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VASTE DECOLLEMENT DE LA RETINE. ELECTROLYSE. 
GUERISON. 


Par le DY GILLET DE GRANDMONT. 


C’est toujours avec une curiosité mélée de scepticisme qu’est 
accueillie l'apparition des traitements prétendus nouveaux du 
décollement de la rétine, et cependant, cette maladie, fatale le 
plus souvent, autorise les esprits novateurs dans leur pour- 
suite d'une thérapeutique efficace. 

Quand M. Abadie nous fit sa communication dans laquelle 
il proposait, comme base du traitement des décollements, l'élec- 
trolyse de la poche, je fus doublement intéressé. 

J’y voyais d’abord l’espoir d’obtenir, comme notre collégue, 
quelques cas de guérison, ces cas dussent-ils étre rares, et, de 
plus, cette formule correspondait 4 une idée, dés longtemps 
mirie chez moi, de détruire les cysticerques du globe, juste- 
ment par l’électrolyse. 

Mais cette localisation du parasite est heureusement rare 
dans notre pays, et je n’avais pas encore pu faire cet essai 
quand mon ami, le D' Bourgeois, de Reims, m’écrivit qu'il 
avait, dans sa clientéle, un cas de cysticerque du globe; il ne 
savait encore a quelle conduite il s’arréterait. 

Je conseillai l’électrolyse; c’était au lendemain de la com- 
munication de M. Abadie et nous étions rassurés quant aux 
conséquences inflammatoires du procédé, toujours légéres. 
Nous en étions la, quand le malade disparut, remettant ainsi 
dune date indéterminée la réalisation d’un projet longtemps 
caressé. 

Je laisse cette question étrangére au débat et je reviens au 
décollement. 

M. Abadie nous a dit qu’il soumettait d’abord ses malades 
aux injections sous-conjonctivales, aux injections sous- 
cutanées, aux ventouses, 4 l’immobilité, et c’est quand ils ont 
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passé par cette médication, d’ailleurs trés variée, qu'il pratique 
Vélectrolyse. 

A mon avis, si la méthode est bonne, elle aura d’autant 
plus de chance de réussir que son emploi aura été plus précoce 
et, dans le cas heureux dont je relate histoire, j’ai employé 
l'électrolyse d’emblée. 

La premiére fois, ce fut un échec complet; il s agissait 
d’une maladie déja ancienne ayant résisté a plusieurs médica- 
tions de nature diverse. Cet insuccés ne saurait étre imputé a 
l'électrolyse, car, en dépit des espérances que peut faire naitre 
en nous cette thérapeutique encore a ses débuts, notre ambition 
doit se borner a la cure des affections récentes ; toutes les ten- 
tatives échoueront sur des éléments rétiniens dégénérés. 

Lors de cette opération, j’avais éprouvé une réelle difficulté 
pour perforer les membranes de |'@il avec le couteau ¢lectro- 
lytique de M. Abadie; il m’avait fallu exercer une forte pres- 
sion, déprimer la surface du globe ; aussi ai-je songé 4 remé- 
dier A cet inconvénient di Aune petite défectuosité d’outillage ; 
jai fait fabriquer par Gaiffe une aiguille dont lextrémité est 
effilée au lieu d’étre tranchante et avec laquelle on entre faci- 
lement dans le globe par de légers mouvements de rotation. 

Pour éviter de pénétrer trop loin, l’aiguille est entouré d'un 
manchon d’ébonite dont le rebord inférieur forme arrét ; cette 
gaine est facile 4 antiseptiser, elle est mobile sur un pas de 
vis sur lequel elle est montée ainsi que l’aiguille de platine iridé, 
et l'on peut, en tournant le manchon, découvrir un ou plu- 
sieurs millimétres de pointe. 

Pour le reste, je me suis conformé a la technique de 
M. Abadie. 

Voici d’ailleurs l’observation : 


OBSERVATION. — Mme D..., dgée de 44 ans, gouvernante, sans 
antécédents héréditaires connus; elle présente comme antécédents 
personnels, une fiévre typhoide vers l’ége de 15 ans. Elle ne se 
rappelle pas avoir eu d’autre maladie grave, mais elle est faible, 
anémiée ; elle a éprouvé de violentes commotions morales aux- 
quelles elle attribue une grande influence sur l’altération de sa 
santé. 

Je la vis pour la premiére fois en juin 1892; elle était atteinte de 
myopie progressive avec large scléro-choroidite postérieure ; elle 
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venait me trouver, & ce moment, pour une poussée de choroidite 
maculaire aigué de I’@il gauche; en octobre de cette année 1892, 
choroidite de la région maculaire 4 droite. Le traitement usuel fut 
institué, et voici quel était, au mois de janvier 1894, l'état de la 
vision : 

De l’@il droit, celui qui nous intéresse actuellement, la malade 
comptait les doigts 4 un métre ; avec un verre de— 16 D concave, on 
obtenait une correction d’un tiers ; de l’c@eil gauche, il n’existait pas 
de vision directe, numération des doigts 4 20 centim. environ 
dans le champ périphérique. 

Le 3 mars dernier, la malade arrive 4 la clinique avec un décolle- 
ment de la partie postérieure, supérieure et interne de la rétine de 
l'oeil droit ; tres étendu, il formait dans sa portion supéro-interne une 
vaste poche flottante, d’aspect grisdtre, se continuant jusqu’ la papille 
par des taches blanchatres le long des vaisseaux ; le champ visuel 
est rétréci et numériquement évaluable 4 ES I? = 7535; le sens 
chromatique est a peu prés normal, Ja vision réduite 4 la perception 
des doigts sans qu’'ils puissent étre comptés ; pas de réfraction, le 
globe est mou, il existe des corps flottants mais en petite quantité et 
de volume trés réduit. L’accident remontait 4 quarante-huit heures. 

Aprés avoir fait étendre la malade et pris les précautions antisep- 
tiques accoutumées, jintroduisis dans la région du décollement la 
pointe d'une aiguille de platine reliée au péle positif d'une pile ; je fis 
passer un courant de cing milliampéres pendant une minute; occlu- 
sion des yeux, repos au lit; l’opération fut presque indolore ; la réac- 
tion locale, négligeable ; deux jours aprés, examen & l’ophtalmoscope; 
aucun résultat appréciable. 

Le 7, quatre jours aprés la premiére intervention, nouvelle séance 
d'une minute avec une égale intensité de courant; mémes précautions 
consécutives ; au bout de quarante-huit heures, nouvel examen; la 
rétine a repris sa situation normale, il n’y a plus de décollement, 
et dans les jours qui suivirent nous etimes la satisfaction de constater 
la persistance du résultat acquis. Vers la fin de mars, la malade 
quitte la clinique pour reprendre ses occupations habituelles; elle 
comptait alors, de l’ceil droit, les doigts & un métre comme aupa- 
ravant, mais la correction avec une lentille de — 16 D concave n'est 
plus que d’un sixiéme au lieu d’un tiers. 


Trois mois se sont écoulés depuis l'apparition du décollement 
et il ne s’est pas reproduit. 

Un fait, 4 mon avis, permet d’attribuer a l’électrolyse cette 
heureuse guérison; si toutes les mesures d’usage ont été 
prises, occlusion, repos au lit, on ne saurait invoquer leur role 
comme prépondérant, car la guérison s’est produite ici, six 
jours apres la premiére intervention restée sans effet, deux 
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jours seulement aprés la seconde séance et huit jours apres la 
découverte du décollement. 

Or, les régles hygiéniques en question agissent, si tant est 
qu elles le fassent, avec une désespérante lenteur. 


GLAUCOME ET DEPLACEMENTS DU CRISTALLIN 


Par le Dt ALBERT TERSON, chef du laboratoire ’ophtalmo- 
logie de |'Hotel-Dieu. 


La question obscure de l’origine de Phypertonie dans le glau- 
come primitif s’éclaire surtout par étude anatomo-clinique 
du glaucome secondaire, l’expérimentation sur les animaux 
semblant trop diflicile 4 bien conduire et le terrain trop diffé- 
rent. Mais, méme chez Thomme, en dehors des glaucomes 
consécutifs & une adhérence irido-cornéenne d’emblée, par 
traumatisme ou par inflammation, quel est le cas qui présente 
4 un plus haut degré le caractére expérimental que celui des 
subluxationset desdéplacements complets ducristallin s'accom- 
pagnant de glaucome ? A ce chapitre si important de pathogénie 
nous pouvons apporter la contribution de deux faits, d’autant 
plus instructifs que les rapports de l’iris avec l’espace cornéen 
de filtration, dans ces dislocations de la lentille, sont encore 
assez mal définis et fort discutés. 


I 


Le premier est un glaucome monoculaire énucléé a l'état 
de glaucome absolu. Ce glaucome a été provoqué par une 
subluxation inférieure du cristallin, résultat d’un trauma- 
tisme. Lhistoire de ce malade n'est autre que celle d'une 
veritable expérience sur le vivant. Je me hate de dire que ce 
qui fait Vintérét des préparations histologiques, c’est la pré- 
sence d'une excavation papillaire, que le tonus extréme de 
leeil explique surabondamment, coexistant avec une absence 
de soudure irido-cornéenne ; l'iris est, en effet, resté 4 une 
distance notable du triangle réticule. 

Le nommé Lucien, R..., agé de 50 ans, entre a l’Hotel-Dieu 
le 17 mars 1893, salle Saint-Julien. Ilarecu, il y ahuit ans, sur 
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leeil droit, une boule de neige lancée avec force. Le choc a 
entrainé d’assez vives douleurs et une diminution rapide de la 
vision. Néanmoins, les souffrances se calmérent jusqu’a un 
certain point, et deux ans aprés l’accident, un oculiste de la 
ville pratiqua, dans un but peut-étre aussi optique qu’anti- 
glaucomateux, une iridectomie inféro-interne. 

Il n'y eut aucune amélioration visuelle, et les douleurs 
semblérent méme recommencer et s’accentuer. Malgré divers 
traitements, elles ont continué et le malade entre 4 l’hdépital 
avec un ceil extrémement dur. La cornée est marquée de rugo- 
sités blanchatres a travers lesquelles transparaissent l’iridec« 
tomie ancienne et unecataracte tremblotante. Il y a en haut et 
en dehors un amincissement bleudtre de la sclérotique, au 
niveau de l’équateur. 

L’ceil, énucléé par M. Panas, durci dans la liqueur picrique 
de Baumgarten et inclus dans la celloidine, a été coupé antéro- 
postérieurement, en commencant par son coté externe. 

La cornée est recouverte de proliférations épithéliales et 
d'un pannus glaucomateux. La sclérotique est amincie et il y 
a un staphyléme rétro-ciliaire. Le cristallin cataracté, dur et 
ratatiné, est déplacé directement en bas: il est recouvert 
de la cristalloide plissée. 

Les cordelettes de la zonule existent, détendues, en bas. 
En haut, elles sont divisées, et leur disparition a permis la 
subluxation inférieure. 

L’espace de filtration présente ses trabécules bien conser- 
vées et ses mailles non r¢irécies ; il y a, sur certains points de 
leur étendue, quelques granulations pigmentaires. Le canal de 
Schlemm, vide, existe en haut et en bas. En haut, langle de 
la chambre antérieure est tres large, le plan irien étant méme 
reculé, ne s’appuyant pas sur le cristallin, déplacé inférieure- 
ment. En bas, l'iris proémine légérement en avant, mais, de 
méme qu’en haut, il n’y a awewne espéce de soudure : le 
triangle trabéculaire est exactement conformé comme 4 la 
partie supérieure. [ln’y apas de synéchies pupillaires, etla pu- 
pille est largement échancrée par Viridectomie inféro-interne. 
Le passage entre les chambres antérieure et postérieure est 
parfaitement libre. Le corps ciliaire n’est pas poussé en avant: 
de méme que Viris, il est réduit de volume et légérement 
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atrophieé, sans trace d'inflammation ancienne ou récente. 
{ 


Fic. 1, 


Les vaisseaux du corps ciliaire ne sont pas artério-scléreux. 
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La choroide n’a_ pas de lésions vasculaires bien marquées, 
malgré un léger degre d’atrophie générale. 
Le corps vitré est enti¢rement liquéfié et réduit 4 un liquide 


roussatre, sans cristaux. 
La rétine est trés atrophiée, surtout dans la région des 
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Fig, 2. 


fibres nerveuses, qui n’existent pour ainsi dire plus. 
Les vaisseaux (v), envisagés sur des sections transversales 
faites sur de petits fragments rétiniens, ont un énorme épais- 


Fig. 3. 


sissement de leurs parois et leur lumiére est méme souvent 


oblitérée. 
La papille est creusée d'une profonde excavation glaucoma- 
teuse et le nerf réduit 4un mince cordon atrophique. 
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Voila pour la premiere observation. La dewaxtiéme concerne 
un homme qui, Ala suite d'unviolent traumatisme, fut atteint, 
il y a plusieurs années, d'une abondante hémorrhagie intra- 
oculaire. Il eut récemment, d’aprés les renseignements que 


Fia, 4. F1G.€5, 


mon collégue Rochon-Duvigneaud m’a fournis, une violente 
poussée glaucomateuse qui aurait précédé la chute du cris- 
tallin dans la chambre antérieure, état dans lequel il se pré- 
senta. Desponctions sclérales, que M. R. Duvigneaud pratiqua, 
permirent au cristallin de revenir en arriére de la pupille. Il 
y resta, mais le glaucome récidiva quand méme avec la plus 
grande intensité et on finit par énucléer Vceil. 
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Les coupes obtenues par la succession des procédeés déja indi- 
qués nous donnent un aspect tout autre. Ici, plus d’excavation 
papillaire. La rétine est décollée et la papille plutot saillante. 
Le feuillet rétinien pigmentaire est atteint, 4 unhaut degré, de 
cette dégénérescence si souvent appelée a tort « verrucosites 
vilreuses de la choroide », et qui n’est autre qu'une maladie de 

‘la rétine. Le corps vitré est liquide. Le cristallin n’a plus d’at- 
tache zonulaire. [lest maintenu derriére l’iris par une syné- 
chie inférieure; mais il existe une communication entre les 
chambres antérieure et postérieure par le haut de la pupille. 
L’iris est fortement poussé en avant et la chambre antérieure 
assez effacée. Cependant, en haut, le canal de Schlemm est 
visible et le tissu réticulé existe; en bas, les trabécules 
sont beaucoup plus tassées et l’iris est un peu plus poussé en 
avant. Mais il n’ya pas la de soudure ; ce n'est pas l’adhérence 
caractéristique que l’on rencontre dans presque tous les cas de 
glaucome absolu spontané. Elle a, néanmoins, beaucoup plus 
que dans le premier cas, une sorte de tendance 4 se produire ; 
mais l’examen des piéces, comparé a l’observation clinique, 
démontre qu’elle demanderait encore de longs mois pour s’effec- 
tuer, en admettant quelle survint, ce qui est cependant probable. 

Le corps ciliaire et iris sont le siege de lésions irritatives, 
caractérisées par une augmentation des noyaux du tissu. Les 
vaisseaux ne sont pas épaissis. 

La rétine est aussi dégénérée que possible: elle se réduit a 
une sorte de tissu désorganisé, oti les vaisseaux sont détruits 
complétement par l’artérite et l’endartérite oblitérante. Les 
éléments épithéliaux ont 4 peu prés disparu. 


Il 


En somme, dans ces deux cas de glaucome, on se trouve en 
présence d'un angle irien, soit libre, soit 4 peine attaqué, 
et la pupille permet une communication plus ou moins libre 
entre les deux chambres. Comment pouvons-nous mettre en 
relation l'hypertonie et les diverses lésions constatées? 

Dans le premier cas, le réle du traumatisme a été a peu prés 
certainement de détacher le cristallin, dont la légére subluxa- 
tion a été le point de départ du glaucome. L’angle irien 
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a-t-il joué un role en limitant par une lésion rétrécissante 
lexcrétion antérieure ? Sur aucun point des diverses prépara- 
tions il n’a montré d’altération importante. La figure I montre 
bien qu’il n’y a aucune adhérence cornéenne avec I'iris. 

On a souvent admis que, dans les cas de ce genre, c’est par 
une oblitération partielle de l’angle irien par liris repoussé 
par le cristallin tombé, que le glaucome se produit mécanique- 
ment, et Priestley Smith a publié observation anatomique de 
cas oti des déplacements du cristallin subluxé avaient provo- 
qué une adhérence irienne au tissu de filtration, plus marquée 
au niveau de la subluxation cristallienne, mais existant aussi 
dans le reste de l’angle iridien. 

Ne sont-ce pas les autres résultats de la dislocation de la 
lentille qui ont d’abord engendré lhypertonie, avant méme 
la soudure, puisque, dans notre cas, cette adhérence n’exis- 
tait pas etqu’un glaucome absolu s’est cependant produit 
sans elle. Rien ne permettait de supposer que lexcrétion, 
du cété antérieur tout au moins, fonctionnait mal. Une 
large iridectomie existait méme et n’a, du reste, rien empéché. 

Nous réservons enti¢rement la question de influence de 
l'adhérence irido-cornéenne dans le glaucome spontané. Dans 
un grand nombre de glaucomes absolus primitifs examinés 
histologiquement dans le service de notre maitre M. Panas, 
par mon collégue Rochon-Duvigneaud et par moi, nous avons 
& peu prés toujours trouvé la soudure, et, bien qu'elle nous 
apparaisse comme une lésion Acoup stirimportante, maischrono- 
logiquement secondaire, descas presque expérimeniaux comme 
celui de tout Al heure ne nous encouragent pas a la considérer 
comme un facteur sine que non deVhypertonie. On sait du 
reste que, méme dans le glaucome spontané, elle peut ne pas 
exister, et Fuchs a dit, résumant les recherches des autres et 
les siennes : « Dans un grand nombre de cas de glaucome 

simple et dans quelques cas rares de glaucome inflammatoire, 
l’angle de la chambre est conformé normalement. » 
Néanmoins, dans les vieux glaucomes quenous avons étudiés, 
elle se produit avec trop de régularité pour qu’ellen‘ait pas un 
role que son si€ge explique bien. 
Et cependant, méme dans les cas de déplacement du cristal- 
lin, Voblitération antérieure peut jouer un role, au moins 
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momentané, et, pour rester dans le domaine de la clinique 
expérimentale, nous devons rappeler le cas décrit récemment 
encore par Beccaria (1). Chez un malade 4 cristallin subluxé 
traumatiquement, il suffisait que le sujet penchat la téte en 
avant ou se couchat sur le ventre pour qu'il se produisit, aprés 
quelques minutes de cette position, un véritable accés de glau- 
come avec forte tension du globe, douleurs et diminution de 
l’acuité visuelle, l’'accés disparaissant peu a peu dés que le 
malade s’asseyait, la tete relevée. Ces faits si curieux nous 
montrent qu’on ne saurait refuser, dans ces cas, une part a 
l’obstruction par pression irienne; mais, dans le casde Beccaria, 
la tension, normale avant l’accés, redevenait normale aprés 
lui ; dans le notre, le glaucome était chronique, constant et 
total et une iridectomie existait. La soudure n’existait pas, au 
contraire, malgré une profonde excavation papillaire, et l'étude 
de la région montre que l'irisn’a jamais adhéré a la cornée. 

Dans notre dewxiéme cas, plus banal, le cristallin, libéré, 
voyageaittantot dans la chambre antérieure, tantdt dans le 
corps vitré. Mais la luxation parait avoir été l’épisode dun 
glaucome qu'elle n’a fait qu’accentuer. Dans le premier cas, la 
subluxation serait lorigine des lésions ; dans le deuxiéme 
cas, elle est une résultante. Nous citons ce fait, au point de 
vue de la conservation relative de son tissu de filtration anté- 
rieure, purement et simplement. Les lésions de liris et du 
corps ciliaire avaient un caractére inflammatoire ou forte- 
ment irritatif. 


IIL 


Ces cas-la, il faut bien le dire, ressemblent assez peu anato- 
miquement au glaucome primitif absolu, 4 soudure presque 
constante, et nous ne pouvons chercher lorigine de leur 
hypertonie dans une soudure qui n’existe pas. Dans les deux 
cas, le corps vitré était liquéfié (et probablement accru dans 
son volume), comme dans presque tous les cas de luxation du 
cristallin. La chorvide n’étail guére altérée. Le corps ciliaire, 
irrité dans la luxation complete, ne le paraissait plus dans la 


(1) Aun. di ottalm., XXU, p. 
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subluxation. La rétine était, dans les deux cas, profondément i 
malade et, dans ces cas, véritablement postérieurs, les lésions 
étaient avant tout intenses dans le corps vitré, dans la rétine 
et dans le nerf optique. S’agit-il de lésions ayant précédé ou 
suivi Vhypertonie? Dans le premier cas, nous croyous que la 
rétine a dégénéré secondairement a Ja subluxation qui a 
entrainé des troubles trophiques graves. La pression a pu 
jouer un role, mais il est probable que les lésions vasculaires 
artério-scléreuses de la rétine ont accru encore une hypertonie 
qui ne demandait qu’a s’établir, l’excrétion antérieure restant 
intacte cependant. Dans le deuxiéme, les lésions rétiniennes 
ont précédé, et la luxation, avec ses mouvements irritatifs, a 
accentué l’hypersécrétion ciliaire, en méme temps que, soit 
dans la chambre antérieure, soit derriére la pupille, elle jouait 
un role relativement anti-excréteur. Sommes-nous plus 
avancés qu’au temps ot de Graefe (1), dans son admirable 
mémoire sur le glaucome, écrivait : « Il est intéressant de 
poursuivre l'étude du glaucome qui se développe a la suite de 
la déviation du cristallin. On dirait presque que des relache- 
ments insignifiants par destruction partielle de la zonule expo- 
sent plus 4 l’exagération de la pression que la perte compléte 
de toutes les attaches de la lentille. Dans le premier cas, il n’y 
a qu'une faible anomalie de position et de mobilité (vacille- 
ments), tandis que dans le second, la lentille jouit de mou- 
vements trés étendus. En effet, ces lentilles mobiles ne donnent 
ordinairement lieu au glaucome (& moins d’étre devenues 
crétacées, et alors les yeux ont déja subi des altérations plus 
profondes et plus étendues) que lorsqu’elles poussent pério- 
diquement le diaphragme en ayant ou qu’elles s'‘enclavent dans 
la pupille, entre la cornée et liris. Il est probable que le 
danger plus grand des luxations tinconipletes provient de la 
tension continuelle sur la partie conservée de la zonule et 
médiatement sur le corps ciliaire. » 

Que les mouvements et les tiraillements existent et aient 
leur role, c'est infiniment possible ; enfin les lésions rétiniennes 
ont-elles un role hypertonique important, primitif, et non 
secondaire a la pression? Il y a lieu réellement de se poser 


AL) Areh, f. Opht, et Ann. Oc., 1870. 
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cette question, que étude anatomique de certains glaucomes 
non absolus résoudra trés probablement un jour, ala faveur de 
quelques autopsies imprévues, au cours de maladies intercur- 
rentes, 

Quoi qu’il en soit, nous voulions spécialement montrer que, 
le glaucome ayant pour cause les déplacements surtout partiels 
du cristallin, ne dépend pas d’une soudure précoce, au moins 
dans certains cas : l’hypertonie peut exister sans elle, et a 
son plus haut point. C’est dire qu’ep appliquant des données 
fournies par ces constatations 4 l’interprétation du role de la 
soudure dans le glaucome spontané primitif, nous sommes 
compléetement porté 4 la considérer comme un phénomene 
consécutif 4 la poussée glaucomateuse rétro-iridienne. 

Avant tout, la poussée dans la partie centrale de l’eil se 
produit : elle peut ne pas entrainer la soudure, comme dans 
notre premier cas, malgré qu'il y ait un glaucome absolu, 
détruisant par excavation le nerf optique. Elle tend a provo- 
quer peu a peu, comme dans notre second cas, cette soudure ; 
mais l'étude des faits nous montre que si elle constitue un 
phénoméne profondément aggravant pour le maintien définitif 
d'une situation d’abord impulsive, dans tous les glaucomes 
véeritablement rétro-iridiens, c’est-a-dire ne debutant pas par 
elle (et c’est la majorité des glaucomes), elle est bien une con- 
séquence et non un point de départ. 


ABCES SOUS-CONJONCTIVAUX ET PALPEBRAUX DANS 
LE COURS DE LA CONJONCTIVITE BLENNORRHA- 
GIQUE. 

Par le EMILE BERGER. 


Parmi les nombreuses complications qui surviennent dans 
le cours et 4 la suite d’une affection blennorrhagique de 
luréthre, les abcés péri-uréthraux sont depuis fort longtemps 
bien connus des cliniciens; il n’en est pas de méme des abcés 
tout 4 fait analogues compliquant une conjonctivite blennor- 
rhagique qui se développent dans l’organe de la vue. Nous 
faisons abstraction, bien entendu, des abcés cornéens, qui 
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jouent un role si funeste dans le cours de la blennorrhagie 
oculaire, abcés auxquels cette derniére doit le triste privilege 
d’étre rangée premiére dans la statistique des maladies cau- 
sant la cécité et qui ont fait avouer méme a un des cliniciens 
des plus expérimentés (Knapp, de New-York), qu’on ne peut 
jamais, malgré les soins les plus méticuleux, garantir un 
dénouement favorable dans n’importe quel cas de conjonctivite 


blennorrhagique. 

Le fait que, dans le cours d’une conjonctivite blennorrha- 
gique, il peut se développer des abcés sous-conjonctivaux et 
palpébraux (sous-cutanés) qui sont des complications absolu- 
ment analogues aux abcés péri-uréthraux a, en effet, complé- 
tement échappé aux auteurs. Il se peut qu'on ait observé de 
tels abeés dans une conjonctivite blennorrhagique, mais on les 
a regardés comme une complication tout a fait accidentelle : 
sans rapport avec l’affection blennorrhagique. Deux observa- 
tions personnelles me semblent donc dun certain intérét parce 
que ce rapport entre la conjonctivite blennorrhagique et le 
développement desdits abcés y est bien nettement établi. 


OBSERVATION I. — Eugéne M..., dgé de 29 ans, bien constitué. 
ILaeu une bronchite a l’dge de 3 ans et d’autres bronchites 4 18, 23 et 
28 ans, rien d’autre 4 noter. Jamais atteint de maladies vénériennes 
(ni blennorrhagie, ni syphilis). Marié en 1890, il a aujourd’hui deux 
enfants, igés de 2 ans et demi et de 1 an et demi, qui possédent une 
excellente santé et sont de forte constitution. Sa femme également 
se porte bien. 

Le 29 novembre 1893, M... se présenta 4’ moi avec une conjonc- 
tivite blennorrhagique de Vceil droit. Les paupiéres, et surtout la 
paupiére supérieure, sont trés fortement odématiées, la peau est 
d’une couleur rouge foncée et tendue. Le malade ne peut lever la 
paupiére supérieure qui recouvre un peu le bord libre de la paupiére 
inférieure. En ouvrant la fente palpébrale, nous constatons une 
sécrétion abondante séreuse, contenant seulement quelques flocons 
de pus. Le malade croit 4 la présence d’un corps étranger. Un examen 
attentif donna un résultat absolument négatif 4 ce point de vue. 
Nous nous prononcons en faveur d'une affection blennorragique. 
En effet, cette maniére de voir a été prouvée par l’aspect de la con- 
jonctive, dont le cul-de-sac a été trés fortement gonflé, la portion bul- 
baire également injectée et gonflée. La marche ultérieure de l'affection 
confirma également l'exactitude de notre diagnostic. Le malade 
n’est pas lui-méme atteint dune uréthrite blennorrhagique (ce qui a 
été prouveé par l’examen), sa femme est saine ; il ne sait pas comment 
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il peut avoir contracté cette affection. Nous lui demandons, s'il n'a 
pas eu de contact avec des gens atteints d’une affection blennorrha- 
gique, il ne se rappelle rien qui puisse expliquer son affection. 
Il nous donne le lendemain les renseignements suivants, que nous 
reproduisons, quelque singuliers qu'ils semblent au premier abord. 

Le 26 novembre, M... est allé, accompagné de plusieurs autres per- 
sonnes, au spectacle de... Afin de mieux voir, M... se servit d’une 
jumelle placée dans les boites automatiques que l'on ouvre avec une 
piéce de 50 centimes. Portant la jumelle & ses yeux et ne voyant pas 
bien, il constata la présence d’un corps gras sur le verre de la 
jumelle correspondant al'ceil droit, corps gras qui avait touché les 
paupiéres. M... dut s’essuyer l’ceil en méme temps qu’il essuyait la 
jumelle, mais sans plus d’attention prenant le corps gras pour de la 
buée. Il passa méme la jumelle 4 sa femme eta sa cousine, mais ces 
deux dames portaient des voilettes, son cousin s’en servit ensuite, 
mais la jumelle avait été essuyée. Ces personnes ne s’infectérent en 
aucune facon et M... croit devoir imputer 4 cette contamination son 
affection oculaire. 

Nous exécutons d’abord un nettoyage complet de Vceil sain, puis 
de l’ceil malade a l'aide de phéno-salyl (de 0,5 p. 100), nous nous 
sommes de plus servi pour le malade d’une solution de nitrate d’ar- 
gent de 2p. 100. De la glace fut seulement appliquée par le 
malade chez lui sur son ceil malade. Malgré ce traitement continué 
deux fois par jour, le gonflement de la conjonctive augmenta dont 
la portion bulbaire recouvra le rebord cornéo-scléral. Nous 'cousta- 
times, de plus, le 2 décembre, une induration des parties nasales 
des paupiéres droites, qui augmenta de jour en jour, la peau y devint 
rouge, le renversement des paupiéres provoquait des dlouleurs vives. 
D‘ailleurs il souffrait aussi, sans que l’on pratiquét cette manceuvre 
nécessaire au traitement «de la conjonctivite blennorrhagique, et des 
douleurs troublaient son sommeil. Nous conseillimes l'application 
d’eau trés chaude sur les paupi¢res gonflées, deux fois par jour pen- 
dant une heure. Peu & peu, on vit se former des tumeurs bien cir- 
constrites, dont la plus grande, située sur la paupiére supérieure, 
présentait la grosseur d'une noisette. Ces tumeurs avaient une forme 
ovalaire dont le grand axe était dirigé dans la paupiére supérieure 
de haut et de dehors en dedans et en bas, dans l’inférieure de haut 
et de dedans en bas et en dehors. La partie indurée correspondait au 
tissu sous-cutané, les tumeurs étaient d’ailleurs peu mobiles sur 
les tarses.— Nous constatimes, 4 cette époque (4 décembre), un gon- 
flement des glandes pré-auriculaires droites. 

Les douleurs vives que le renversement des paupiéres causaient, 
nous forcérent 4 nous borner 4 un traitement par des instillations 
répétées d'astringents (solution de pierre divine) et d’antiseptiques 
(phéno-salyl) dans le sac conjonctival. 

Le 6 décembre, en comprimant légérement les parties gontlées 
des paupiéres droites nous fimes sortir du pus épais par la fente 
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palpébrale. Nous continuames l’application répétée de la chaleur et 
des instillations, et par une simple pression répétée chaque jour du 
pus sortait, apparaissant dans l’angle interne de l’ail. Ce fut seule- 
ment a partir du 15 décembre que le pus ne vint plus sourdre par 
pression des parties molles des paupiéres droites. Ces derniéres 
étaient alors dégonflées et une certaine rougeur de la peau des 
coins internes des deux paupiéres droites indiquait seule les der- 
niéres traces du processus. 

La conjonctivite présenta l’aspect qu’on connait si bien a la fin 
d’une conjonctivite blennorrhagique : de légéres saillies_ papillaires 
s’étaient développées, la sécrétion était encore purulente, la fente 
palpébrale trés fortemement resserrée. Nous reprimes alors l’applica- 
tion de nitrate d’argent (2 p. 100) et, le 30 décembre, le malade 
était complétement guéri, il conservait une acuité visuelle normale, 
de l’ceil droit. La derni¢re période de la maladie ne présenta au- 
cune particularité digne de mention. 

OBSERVATION II. — M. le docteur X..., médecin a Paris, agé de 
35 ans, de taille moyenne, de constitution forte, me consulte le 
23 novembre 1893.11 souffre depuis deuxjours, dit-il, de douleurs dans 
l’oeil droit, analogues 4 celles que produirait un corps étranger. Il 
mangeait, il y a deux jours, un poisson sauce mayonnaise, quand une 
goutte de cette sauce fut projetée dans son ceil droit. Il souffrit de 
cet cil et ne put dormir pendant la nuit par suité de ces douleurs et 
un larmoiement abondant. Inquiété par ces symptémes il venait me 
consulter 48 heures du matin. 

L’examen de |’ceil droit me montra une conjonctivite blennorrha- 
gique assez grave dont l’origine datait au moins de plusicurs jours. 
Notre confrére ne se rappelait pas un rapport avec une personne 
atteinte de blennorrhagie. Il ne savait pas comment il pouvait avoir 
contracté sa maladie. 

On peut d’ailleurs, en passant, constater ce fait que, dans la plupart 
des cas de conjonctivite blennorrhagique, les malades ne peuvent 
jamais se rappeler comment ils ont été infectés. Nous n’insistémes 
done pas auprés de notre confrére. 

L’ceil droit était fermé, les paupiéres trés fortement gonflées, la 
conjonctive hyperhémiée, la sécrétion lacrymale abondante contenant 
quelques flocons purulents. 

Aprés avoir instillé dans l’ceil sain une solution faible (1/2 p. 100) de 
phéno-salyl pour le débarrasser des germes infectieux qui auraient 
pu peut-ctre, par imprudende du malade, y avoir étéintroduits, nous 
pratiquames dans I’cil malade, cocainisé d’abord, des badigeonnages 
avec une solution de sublimé de 1 : 5,000, ce qui fut répété deux fois 
par jour. Le cul-de-sac fut en outre, une fois parjour, cautérisé avec 
la pierre infernale mitigée. Malgré tous nos soins, le gonflement des 
paupiéres et de la conjonctive augmenta dans les deux jours sui- 
vants. L’cedéme des paupiéres se propagea méme vers la joue. Le 
25 novembre, nous constatons un trouble léger de I’épithélium cor- 
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néen d’une partie de la moitié inférieure de la cornée (dela grosseur 
d'une demi-lentille). Il se développa en outre une infiltration circons- 
crite de la conjonctive palpébrale de la paupiére in férieure. 

Nous essaydmes de combattre le gonflement des paupiéres par 
lapplication d’eau trés chaude, par des bains 4 vapeur et par un 
purgatif. 

Le 26 novembre, nous constatons de plus, un ulcére dans la moitié 
inférieure de la cornée, occupant VYendroit des troubles de l’épithé- 
lium cornéen. Malgré nos conseils, notre confrére avait continué sa 
pratique médicale. Nous conseillimes fortement & notre malade 
dentrer dans une clinique, et M. le Dr Meyer voulait bien aceucillir 
et soigner notre confrére dans sa maison de santé, Nous empruntons 
&un compte rendu qu’il a eu Pamabilité de nous adresser, les rensei- 
gnements suivants : « L’inflammation de Pooil du Dr X... me parait déja 
enrayée et en voie décroissante, le point noir est dans luicération 
cornéenne, dont une partie du bord présente une légére infiltration. 
Le prenostic ne me semble pas absolument mauvais. Je me suis 
permis Wouvrir el d'évacuer un petit abcés sous-conjonclival de la 
paupieére inferieure ». 

Le repos absolu, une surveillance trés ¢troite, et les excellents 
soins donnés au malade a la clinique de M. le Dr Meyer amenérent 
une gucrison compléte de notre confrére. 


Nous avons done pu constater dans nos deux observations 
que, dans le cours d’une conjonctivite blennorrhagique, des 
abces se peuvent développer soit dans le tissu sous-cutané 
(obs. 1), soit dans le tissu sous-conjonctival (obs. If). L’étude 
de plusieurs particularités de ces abcés nous montre une ana- 
logie complete entre ces abcés et les abcés péri-uréthraux se 
développant pendant une uréthrite blennorrhagique, abcés 
peu rares, si lon compte parmi eux les cas d’inflammation 
et de suppuration de glandes de Cooper et de la prostate 
(Hardy) (1). 

Vu la fréquence relative des abcés péri-uréthraux, compli- 
quant Vuréthrite blennorrhagique, le développement d’un 
abcés péri-conjonctival (s’il nous est permis de nous servir de 
ce mot) est, au contraire, un phénoméne extrémement rare. 

Nous savons que les abcés péri-uréthraux se développent 
par lextension de l'inflammation blennorrhagique de la sur- 
face de la muqueuse aux tissus sous-muqueux et notamment 


(1) HARDY. Wémoire sur les abees blennorrhagiques, 1864. 
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aux culs-de-sac des glandes uréthrales et au tissu cellulaire 
sous—cutané. 

Des irritations mécaniques jouent probablement un role 
trés important dans l’étiologie des abcés péri-uréthraux, le 
défaut de ces irritations et probablement aussi des particula- 
rités anatomiques nous semblent expliquer, pourquoi l’organe 
de la yue est moins exposé 4 ces complications de laffection 
blennorrhagique. Seule, la cornée fait exception par sa partici- 
pation fréquente au processus, ce qui est peut-étre la consé- 
quence de l’absence de vaisseaux sanguins dans cette membrane. 
Nous savons, en effet, que des microbes pathogenes dans des 
tissus dépourvus de vaisseaux pullulent comme dans une cul- 
ture pure (1). 

Il y a plusieurs analogies au point de yue clinique entre les 
abees péri-urethraux et les abeés péri-conjonctivaux. Dans Tun 
et dans l'autre l’époque d’apparition est celle du plus haut degré 
de aigu de linflammation uréthrale ou conjonctivale. 

Les deux formes d’abcés se développent avec une douleur 
fixe, empatement et induration. Au bout de deux ou trois jours, 
la tuméfaction devient apparente et il y a (dans les grands 
abces péri-uréthraux) parfois méme deja de la fluctuation. 

Un autre point enfin, par lequel les abces péri-uréthraux et 
péeri-conjonctivaux présentent une certaine analogie, est leur 
tendance a s’ouvrir vers lintérieur : les abcés peéri-urethraux 
souvrent dans l'uréthre, les abcés péri-conjonctivaux dans le 
sac conjonctival, ce qui n'est qu’exceptionnel dans les autres 
abcés palpébraux. 


1) De CHRITSMAS, Sur l'action microbicide du sang. Annales de [ Institut 
Pasteur, 1891, 
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ACUITE VISUELLE DES YEUX AM ETROPES. — ACUITE 
VRAIE ET ACUITE APPARENTE (1). 
Par le DX’ HENRY BORDIER 


Préparateur de physique médicale a la Faculté de médecine 
de Bordeaux. 


Quelle que soit la définition que l’on en donne (2), l'acuité 
visuelle d'un ceil se mesure par ‘inverse du plus petit angle 
sous lequel cet cil peut encore distinguer nettement la forme 
(objets donnés ; et l’on sait que langle dont l'inverse corres- 
pond a Tunité d’acuité a été pris égal & une minute : les 
échelles d’acuité sont construites d’aprés ce principe. 

Or, comme l’a fait remarquer M. Badal (3), lorsqu’un ceil 
amétrope est corrigé, l’'angle correspondant a une serie 


Fie 


donnée de |’échelle d’acuité n’est plus le méme que dans le 
cas d'un cil emmétrope. Le verre correcteur, en produisant 
‘égalité des images rétiniennes, a pour effet de diminuer cet 
angle dans la myopie et de lVaugmeuter dans lhypermé- 
tropie. 

Si au contraire, l'oeil amétrope n’était pas corrigé, a une 


(1) Voir Archives @ophtalmologic, n° Vavril, p, 279. 

(2) Une bonne définition est celle qu'indique M. le professeur agrégé Sigalas 
dans son Cours d'optique médicale (*) : « T’acuité visuelle est cette propriété 
physiologique en vertu de laquelle deux images rétiniennes de méme grandeur, 
de méme intensité, de méme position, procurent a deux yeux différents une 
vision inégalement nette d'un méme objet. » 

(3) Soc, dophtalm, et delaryng. de Bordeanr, seance de mai 1893. 


(*) Féret et fils, Bordeaux, 1891. 
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méme lettre correspondrait le méme angle dans tous les yeux. 

En présence de la perturbation apportée par l’interposition 
du verre correcteur, on est en droit de se demander s'il ne 
vaudrait pas mieux prendre pour mesure de l’acuité la gran- 
deur des images rétiniennes au lieu de l’angle visuel. 

On peut, en effet, concevoir que la mesure de l’acuité soit 
faite en prenant pour unite celle d'un ceil qui distinguerait 
| nettement un objet dont la grandeur de l'image rétinienne 
serait, par exemple, 0™ 004, Dans ces conditions, la mesure 
de V se ferait toujours en reproduisant légalité des images 


rétiniennes. 

t | Nous pensons quwil est inutile de changer la méthode de 
détermination de l'acuité, mais qu'il est utile de séparer la 
mesure faite en laissant langle constant pour tous les yeux, 
de la mesure faite avec modification de l'angle visuel. 

L’acuité qui, chez les amétropes, correspond a la constance 
de langle visuel, est celle que posséde amétrope quand 
il n’est pas corrigé, ’image rétinienne étant cependant 
Pour cela, il faut que cet cil recoive les rayons émanant des 
caractéres de léchelle @acuité,comme si elle était 4 son punc- 
tum remotum, sans que, pourtant, la valeur de langle sous- 
tendu par un objet type donné soit autre que celle qui corres- 
pond a la distance habituelle de la mesure de l’acuité (5 ou 
6 métres). Ces deuxconditions sont parfaitement réalisées avec 
loptomeétre du professeur Badal. 

L’acuité d'un ceil amétrope déterminée en conservant l’angle 
constant est celle que posséde cet cil sans le secours de son 
verre correcteur, celle qui n'est due qu’a lui seul : nous pro- 
posons de l'appeler vraie de Veeil amétrope. 

Au contraire, lorsque l'amétropie d’un cil est corrigée, les 
images rétiniennes sont égales, mais langle sous lequel un 
méme objet est vu varie : l'acuité qui correspond a des angles 
visuels variables, celle que parait avoir l|’eil munide son 
verre correcteur, nous proposons de l’appeler acutté apparente 
de amétrope. 

L’acuité vraie d'un ceil amétrope a plus qu'un intérét théo- 
rique : c'est celle que posséde, par exemple, un ceil myope 
lorsqu’il lit des caractéres placés 4 son remotum sans le 
secours de ses lunettes, ce qui arrive souvent a de tels yeux. 


if 


ACUITE VISUELLE DES YEUX AMETROPES 357 


Il nous semble que c’est cette acuité vraie, due a l’wil lui- 
méme et rien qu’a lui, qui doit entrer en ligne de compte 
lorsqu’on étudie !a variation de l’acuité avec lage, et non pas 
l'acuité apparente qui est due au systéme dioptrique formé 
par la lentille correctrice et Pil. 

Nous allons calculer, élémentairement, quelle est la rela- 
tion yui existe entre ces deux acuites. 


1° Ameétropies axiles. 


le Myopie. — Considérons un cil myope dont le centre 
optique est K ; l'objet AB, le plus petit que oil puisse distin- 
guer, produit sur la rétine de cet wil nor corrigé une image 
rétinienne MM’ qui sera nette si, par un dispositif approprié 


Fig, 2. 


(optometre de Badal), voit Pobjet comme étant a son 
punctum remotum, mais sous Vangle AKB égal a celui sous 
lequel Pobjet serait vu a distance. 

Lorsque l'oeil est muni de son verre correcteur, la méme 
portion de la rétine correspond & un objet de grandeur diffé- 
rente de AB ; puisque le verre correcteur produit Pégalité des 
images reétiniennes, Vobjet qui fournit, Voeil étant corrigé, 
l'image MM’, a une grandeur telle que dans |’wil emmétrope 
il produit une image rétinienne EE’=MM’: il suffit done de 
joindre E’K et ona lobjet A°B> AL. Nous allons calculer la 
valeur de l'acuité vraie de cet wil myope, en fonction de son 
acuité apparente. 

L’acuité apparente, cest-a-dire celle que posséde Teil 
quand il est muni du verre correcteur, est 


‘ 
= 


= 
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y 
o étant la grandeur de l’objet qui, 4 la méme distance, est vu 


sous l’angle de 5’, et AB étant supposé le plus petit caractére 
de l’échelle que l’ceil puisse lire. 
L’acuité vraie du méme cil est 


Le rapport de l’acuité vraie & Vacuité apparente est, par 
conséquent, 


vy AB AB 
o AB 


portion 


Wort 
EK’ 
KE’ 
Dans les triangles ABK et MM’K, ona 
AB MM’ 
BK KM’ 


A’B=BKx< 


dou 
AB = BK 
Puisque, par construction, EE’ = MM’, on peut écrire 
VB KM 
AB KE’ 


et 
V KM 
KE 
ou 


KM KE+EM _ EM 
KE KE 


. 


AB | 
Or, les triangles semblables \°7BK et EEK donnent la pro- 
\B EE 
BK KE 
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La distance EM de la rétine de lil myope a celle de 
l'eil emmétrope est, comme nous le sayons, égale au produit 
N. (N étant le degré de myopie de leeil, z et les dis- 


tances focales de l’eil réduit comptées a partir du centre), 
KE étant ce que nous appelons ¢, il vient 


Neo’ 
v.(1 (1 + Ng). 


La valeur ¢’ est 0,020 dans l’eeil réduit ; par suite, 
V=V,(1+0,02 >< N). 

Cette formule montre que lacuité vraie d'un cil myope 
axile est plus grande que l’acuité apparente. 

Pour donner une idée des valeurs respectives de ces deux 
acuités, supposons le cas d’un cil myope de 6 dioptries avec 
une acuité apparente (mesurée avee le verre correcteur) de 
1,3 ou =, 

En appliquant la formule a laquelle nous arrivons, on a 

V = 1,3(1+4+0,02 x 6)=1,45 ou ©, 
Ce qui veut dire qua 7,30 dune échelle dacuité, cet ceil 


Fic, 3. 


non corrigé, en recevant les rayons lumineux comme s‘ils ve- 
naient de son punctum remotum (ce qu’on obtient facilement 
avec l’optomeétre de Badal), peut lire les caractéres qui sont 
distingués 4 5 métres par leeil d'acuité 1; tandis que si la 
myopie est corrigée, il est obligé de se placer 4 6",50 de ces 
mémes lettres : il ne pourra done distinguer ces caractéres 
quwen se placant 80 centim. plus pres. 

2° Hypermetropie. — Soit un wil hypermeétrope dont la 
rétine est en H, celle de l'eilemmétrope étant en E. Un objet 
AB fournit sur la rétinede Vceil non corrigé une image HH’. 


; 
) 
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Lorsque l’eeil est muni de son verre correcteur, l'objet qui im- 
pressionne la méme partie de la rétine est celui qui forme sur 
celle de 'emmétrope une image EE’ égale et dont la grandeur 
est déterminée en joignant E’ K. On a ainsi l'objet A’B < AB. 

L’acuité vraie de cet cil est comme dans le cas précédent 


7) 

AB 
Son acuité apparente est de méme 
‘ 

\ 

A’B 


Le rapport de ces deux acuités est 


AB AB 
AB i 
XB 


Los triangles et donnent 
XB EE’ 
— 

UKE 


dott on tire 


A'B = x... 
KE 
De méme, dans les triangles ABK et H’HK, ona 
AB HH’ 
BK KH’ 
dot 
\B = BI 
Par suite, 
KH 


ABT KE’ 
Or, 
KH = KE — EH. 
La distance EH ==Nz¢’, ce qui donne 
Nee’ 


—=1— Ny’, 


ou 


V = V,(t—0,02.N). 


ig 
| iil 
Bl 
| 
‘ 
‘ 
| 
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Cette expression montre que l’acuité vraie d’un cil hyper- 
métrope axile est plus petite que son acuité apparente. 

Exemple : Supposons un ceil hypermétrope de 4 dioptries 
ayant une acuité apparente (avec le verre correcteur) de 1,2 
ou-—. 

Ona 

1,2(1 —0,02 4) = 1,1 ov = 

Ce qui veut dire que si cet ceil hypermeétrope non corrigé et 
n’accommodaut pas recevait des rayons convergeant vers son 
punctum remotum virtuel et émanant des caracteres de 
Véchelle qui, a 5 métres, correspondent l’acuite 1, il faudrait 
que cet oil se place &5™,50 pour lire ces caractéres qu'il dis- 
tinguait, avec son verre correcteur, ala distance de Gmeétres. 

Enrésumantdans une formule lexpression de lacuite 
vraie des yeux ameétropes axiles, en fonction de leur acuiteé 
apparente, ona 

= V,. (1 + 0,02 >< N). 


2° Amélrupies de courbure. 


Lorsqu’on place le verre correcteur d'une amétropie de 
courbure en contact avec la cornée, les images rétiniennes 
sont égales a celles de l'emmeétrope. Dans ces conditions, 
ceil a une acuité que nous appelons acuité apparente, par 
opposition a Vacuité vraée, cette derniére étant Vacuité que 
possede loeil non corrige, et correspondant a des angles visuels 
égaux. Cette acuité ne peut étre détermincée que par loptometre 
de Badal. 

1° Myopie. —Soit un wil myope dont le centre optique est en 
K,,celui de lemmetrope étant en K. Un objet A B forme sur 
la rétine de cet wil Vimage E M, lorsque la myopie nest pas 
corrigée. Cette image sera nette si les rayons, tout en tombant 
sur l'oeil sous langle A K, B, paraissent venir du punctum 
remotum de cet ceil. Lorsque le verre correcteur est place 
devant lil, la méme portion de Ja rétine correspond a lobjet 
qui dans looil emmétrope formerait une image rétinienne 
égale, cest-a-dire & Pobjet A’ obtenu en joignant M au 
centre optique K de lemmetrope. 


4 
4 
| 
2 
4 
4 
7 
q 
q j 
f] 
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' Comme le montre la figure, A’B est plus grand que AB. 
L’acuité vraie de cet ceil est 


0 
AB 
o étant la grandeur de l’objet qui, 4 Ja méme distance, est vu 
sous l'angle de 5’. 
L’acuité apparente est évidemment 


Le rapport de ces deux acuités est 


| V _AB_A'’B 
o AB 
AB 
Dans les triangles A’DK et KEM, ona 
= dot A B=BK. = 


KE 


AB KE 


Les triangles ABK, et K,EM donnent de méme 
AB EM. 
BK, KE 
dott 
EM 
== BK, 
Les distances BK et BK, étant trés sensiblement égales, 
A’B_ K,E 
AB” KE 


AB 


et 


a 
{ 
} 
0 
A’B 
Fie, 4. 
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KK, 
= =1+ 


KE = 5 = 15™™ et PC =5™. 
Pour exprimer KK,, on a 
KK, = PK — PK, = 5 — Pk,, 
PK,, qui est le rayon de courbure de |’@il myope, a pour 
valeur numérique, en remplacant n par =, 
— e 20 
3eN+4 3X20N+4  15N+1 


et 
15N 1 
ce qui donne 
5X 15N 
Vv 15N+1 5 


(1+ 15N + i) 

On voit que l’acuité vraie est, comme pour la myopie axile, 
plus grande que Il'acuité apparente. 

Exemple. — Supposons un ceil myope de 6 dioptries ayant 
une acuité apparente de = ou > son acuité vraie est 

3 5 

Au lieu de se placer A 3™,30 pour lire les caractéres que l'ceil 
d’acuité 1 lit A 5 métres, l'oeil non corrigé lirait ces mémes 
lettres a 4".40 (ou & 4",10 plus loin) s'il recevait de ces carac- 
téres les rayons tombant dans la direction de son remotum. 

2° Hypermétropie. — Soit un cil hypermétrope dont le 
centre optique est en K,, celui de l’emmétrope étant en K. Un 
objet AB forme l'image rétinienne EH, qui sera nette si les 
rayons, tout en tombant sous le méme angle AK,B, paraissent 
venir du remotum de cet ceil. Lorsque le verre correcteur est 
placé en contact avec la cornée, la méme portion de la rétine 
correspond a un objet dont la grandeur est celle de l'objet qui, 
dans l’ceil emmétrope, donne la méme image rétinienne, et 
qu'on détermine en joignant HK. On obtient ainsi AB < AB. 

L’acuité vraie de cet ceil est 


V, 15 
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V 
Son acuité apparente est 
V.= | 
A’B 
et le rapport des deux acuités. 
V_ AB 
AB 
Les triangles A’BK et KEH donnent 
dot A’B = BK: 


Fie. 5. 


Dans les triangles ABK, et K,EH, on a 


AB 
AB = BK, * KE 
Par suite : 
VK E_ 


La distance KK,, étant comptée ici A droite du point k, doit 
étre affectée du signe —, en sorte qu'un a 


_— KK, ={-+- KK, 
Kk KE 
La valeur numérique de Pk, est 
SN 
et 
KK, = aX 


é 
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Ce qui donne 


5X ISN 
Vv — 15N 5N 


V=Vv (1 aN DN 


On voit que l'acuité vraie est plus petite que l’acuité appa- 
rente. 

Exemple — Supposons un ceil hypermétrope de 4 dioptries 
ayant une acuité apparente égale a |. 


Ona 
Ix 4—1 5 

Cet ceil hypermétrope muni de son verre correcteur peut lire 
& 5 métres les caractéres que lceil d'acuité 1 lit & 5 métres, 
tandis que, sans correction, quand les rayons émanant de ces 
lettres tombent en convergeant vers son punctum remotum 
(optométre de Badal), son acuité n'est plus que de = = ; ce 
qui cor:espond a un rapprochement de l'ceil de 1™,60. 

En résumant en une seule formule la valeur de V en fone- 


tion de l'acuité apparente des amétropes de courbure, on a 
V=V. (155754): 


Influence des verres correcleurs sur l'acuilé visuelle. 


Certains auteurs se sont préoccupés de chercher de quelle 
facon l'acuité visuelle des yeux amétropes est modifiée par le 
verre correcteur. 

Woinow, de Moscou (1), évalue l’influence du verre correc- 
teur en comparant la tangente de I’angle visuel de l’mil corrigé 
a celle de I’ceil nu ; il trouve que ce rapport est 

f étant la distance focale du verre correcteur, et x la distance 
du verre au premier point nodal. 

Knapp (2) appelle mesure inexacte de l'acuité visuelle celle 


(1) Ann. d'oenl., t LXX, p. 185. 
(2) Ann, d’ocul., t. LXVII, p. 216. 


| 
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qui est faite sans tenir compte de l’effet produit par les verres 
de lunettes. I] trouve : 

1° Qu'une lentille convexe de 10" placée devant un ceil hyper- 
métrope, visant 4 distance, augmente la dimension de l'image 
rétinienne dans le rapport de ~~; 

2e Qu'une lentille concave de méme puissance, neutralisant 
A distance la réfraction d'un ceil myope, diminue au contraire 
l'image rétienne dans le rapport de ”. 

Knapp a construit un tableau donnant, pour chaque numéro 
des verres positifs et négatifs, l’effet amplitiant (position néga- 
tive) en mettant en regard les distances correspondantes pour 
obtenir l’acuité 1. 

Donders s’est aussi occupé de la question que nous étu- 
dions (1) : il appelle acuité visuelle absolue celle qui est déter- 
minée quand on fait regarder un objet trés éloigné avec ou sans 
verre correcteur, l’'accommodation étant au repos. Il désigne 
par acuités relatives celles qu'on obtient en faisant regarder 
des objets 4 différentes distances, soit en employant des verres 
correcteurs, soit en provoquant des efforts d’accommodation. 
Il représente l’acuité relative v par la formule v = V. q. 

Il établit ses calculs sur lceil schématique et fait par consé- 
quent intervenir les considérations des points cardinaux du 
systeme. Il trouve pour la valeur de q 

q = 

y, est la distance du second point nodal a la rétine. Donders 
ne considére que le cas des amétropies axiles, le verre correcteur 
étant dans le plan focal antérieur de lil. Pour évaluer g”, dans 
le cas de la myopie, il faut ajouter 4 15 millim. la distance 
- de la rétine de l'oeil myope a celle de l’emmeétrope ; cette 
longueur est égale N. f.f ou 3X N. 

La valeur de q est alors 

_ N 
Y 
15 

Nos calculs élémentaires nous ont conduit au méme résultat 
dans le cas des amétropies axiles. 

Considérant le cas ot le verre est placé a des distances 


(1) «tun. doeul., t. p. 89. 


i 
4 


4 
| 
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| variables de l'ail, le savant ophtalmologiste d’Utrecht se 

' demande 4 quel moment on doit cesser de parler d augmentation 
d'acuité visuelle et ott on doit parler de grossissement. II pro- 
pose la distance de 5 centim. comme derniére limite. 

Enfin, Gullstrand (1) appelle acuité absolue d'un ceil amétrope 
axile celle qui, 4 distance, est donnée aprés correction de 
l'amétropie, et il appelle acuité relative celle qui est obtenue a 
faible distance quand il y a accommodation. 

On voit combien tous ces termes d’acuités absolue et relative 
sont appliqués différemment. L’étude méthodique que nous 
faisons de la question éclaircira, nous l’espérons, le lecteur sur 
ce point. 

Les formules que nous avons établies permettent trés facile- 
ment de se rendre compte de l'influence des verres correcteurs 
sur l'acuité visuelle dans chaque genre d’amétropie. 

La valeur de l’acuité apparente dans la myopie axile est 


V 
a 


Pourla myopie de courbure, on a 


[+ 5N 20N+1 


En donnant a N les valeurs successives 1, 2, 3, .., 10 dans 
les deux cas, on trouve: 


Myopie axile. _Myopie de courbure 

DRG DEGRE 

VALEUR DEV, VALEUR DE Va 
0.98 .V Ort 0,83 .V 
0,961 .V 0,2 0,80 .V 
0,943 .V . 0,762 .V 


(1) Recue gén. dophtalm., 1891, p, 299. 


‘ 
| 
j 
= 
= 
1+0,02* N 
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On peut, avec ces valeurs de V,, construire la courbe, pour 
chaque espéce de myopie, indiquant la variation de lacuité 
apparente avec le degré de myopie. Cette courbe est la repré- 
sentation de l'influence des verres correcteurs sur l’acuité des 
myopes. 


Influence des rerres corrvectcurs sur Vacuité visuelle. 


Iiypermetropies, 


Myopies, 


1 2 3 6 i 8 10 Dioptries. 
Fie, 6. 


On peut constater que les ordonnées de la courbe correspon- 
dant aux myopies de courbure sont plus petites pour la méme 
valeur de N. Nous verrons l'importante conséquence qu'on peut 
en tirer. 

La valeur de l’acuité apparente dans lhypermétropie axile 
est 

1—0,02N 
Dans I'hypermétropie de courbure, elle est 
V _ 
5N 


V.= 


1 
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En donnant a V les valeurs successives 1,2, 3,..., 10 dioptries, 
on obtient : 


Hypermeétropie axile. Hypermétropie de courbure. 
= VALEUR DE V, VALEUR DE Vg 
L HYPERMETROPIE L HYPERMETROPIE 

1,08.V 3 oo 1,597.9 

. 1,50 .V 


Si, avec ces valeurs, on construit une courbe pour chaque 
genre d’hypermétropie, on obtient la représentation graphique 
de l'influence des verres correcteurs sur l’acuité des hyper- 
métropes. (Voir la figure précédente.) Les ordonnées de l’hy- 
permétropie de courbure sont plus grandes que celles de 
l'hypermétropie axile : c’est inverse de ce qui a lieu pour la 
myopie. 

Pour expliquer, dans le cas des amétropies axiles, l’influence 
des verres correcteurs sur la valeur de l’acuité visuelle, Knapp 
admet comme étant démontré que le nombre des éléments 
rétiniens est le méme dans tous les yeux; en sorte que dans 
l'ceil hypermétrope les éléments sont plus ramassés, et dans 
l'ceil myope plus écartés. Par conséquent, dans l’ceil hypermé- 
trope l'étendue, limitée sur la rétine par le méme angle, contient 
plus d’éléments sensibles que dans |’ceil emmétrope ; par suite, 
la méme grandeur d’image rétinienne affecterait plus d’éléments 
et serait vue plus distinctement et agrandie: les verres con- 
vexes augmentent donc la puissance de perception. Pour la 
myopie, Knapp trouve que ce doit étre le contraire. 

Cette explication ne peut*guére étre admise,car les images 
rétiniennes considérées dans la mesure de l'acuité se forment 
sur la macula, dont les dimensions doivent peu varier ; de plus, 
pour les amétropies de courbure dans lesquelles la surface 


ARCH. D’OPHT. — JUIN. 1894. 24 
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rétinienne ne change pas, il est impossible de faire cette hypo- 
thése. 

Widmarck, de Stockholm (1), a aussi étudié l’influence des 
verres correcteurs sur l'acuité visuelle (apparente); il ne s'est 
occupé que de la myopie, sans rechercher si elle était axile ou 
de courbure. Dans ce but, il a étudié l’'acuité des éléves des 
écoles de Stockholm, et ila tracé la courbe en prenant pour 
ordonnées les différentes valeurs de V, et pour abscisses les 
degrés successifs de myopie depuis 0 jusqu’a 8 dioptries. Cette 
courbe montre que l'acuité de ces yeux myopes corrigés va en 
diminuant assez réguliérement jusqn’éA 4 dioptries; de 4°,5 & 
8 dioptries, elle subit des fluctuations trés irréguliéres. Wid- 
mark n'explique pas cette bizarrerie de forme de sa courbe qui 
représente des moyennes. On est étonné,en effet,a priori, de 
ce que la variation de l’acuité soit aussi capricieuse entre 
et 8 dioptries. 

L’explication de ce résultat assez intéressant se trouve dans 
l’examen des courbes que nous avons tracées plus haut, et qui 
représentent la variation de l’acuité des yeux myopes corrigés 
avec le degré de myopie. 

Si on rapproche la courbe de Widmarck des ndtres, on trouve 
que les points inférieurs se rapportent a la variation de l'acuité 
pour les myopies de courbure; que les points supérieurs de la 
courbe se rapportent 4 des myopies axiles. 

Les déterminatioens expérimentales pouvant étre interprétées 
par les résultats fournis par nos calculs, ceux-ci acquiérent par 
la méme plus qu'une importance théorique. 

Berry (2) a fait également un grand nombre de déterminations 
pour savoir de quelle facon varie l’acuité avec les amétropies 
axiles ; il arrive & cette conclusion que l’acuité visuelle (appa- 
rente) aprés correction compléte de l’amétropie est inférieure 
dans la myopie a l’acuité des emmétropes, et que dans l’hyper- 
métropie elle lui est supérieure. 

D’autre part, Seggel (3), ayant déterminé l’acuité visuelle 
sur 1,560 soldats de 20 4 25 ans, a trouvé que chez les myopes 


(1) Rev. gén, d’ophtalm,, 1887, p. 36. 
(2) Rev. gén. Mephtalm., 1887, p. 39. 
(3) Ann, Mocul., t. XCIV, p. 157. 


| 
: l’acuité (apparente) est plus faible que chez les emmétropes, et 
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qu'elle descend proportionnellement au degré de la myopie 
(résultat conforme 4 notre courbe); mais, contrairement aux 
recherches de Berry, il trouve que l'acuité des hypermétropes 
est, elle aussi, plus faible que chez les emmétropes. Ce résultat 
contradictoire est expliqué par les déterminations de Nimier (1). 
Celui-ci, en effet, se basant sur l’examen de 1,116 yeux hyper- 
métropes, a reconnu qu'il y avait une diminution de l’acuité 
chez beaucoup de ces yeux : ce qui tient 4 ce que, comme il l’a 
constaté trés souvent, l'ceil hypermétrope est, de plus, astig- 
mate. Dans ces conditions, il n’est pas étonnant que les raison- 
nements faits sur les amétropies sphériques ne s’appliquent 
plus 4 l’astigmatisme. 

C’est de la méme facon qu’on ne peut pas appliquer ce que 
nous avons établi pour la myopie physiologique stationnaire, 
& la myopie progressive ou véritable état pathologique du fond 
de l'ceil. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I. — Archiv fir Ophthalmologie de de Graefe, 
t. XXXIX, f. 2 et 3. 


Analysé par J.-F. Nuel. 


M. PescueL. — Du systéme nerveux orbitaire, p. 1-44. 


ll y aentre les différents filets nerveux dans l’orbite du lapin des 
anastomoses tellement nombreuses que le plus souvent il est im- 
possible de suivre anatomiquement le parcours d’un filet déterminé. 
C’est un véritable plexus, sur lequel sont intercalés de nombreux 
amas ganglionnaires, les uns microscopiques, les autres macrosco- 
piques, comme le ganglion ciliaire. Ce dernier est Phomologue d’un 
ganglion intervertébral (Schwalbe), tandis que d'autres ont la signi- 
fication d’un ganglion sympathiyue supréme. Chez lhomme, il 
semble en étre de méme. — Le travail ne se préte guére a une 
analyse, ce qu'on comprend si nous disons que le numérotage des 
fractions de filets nerveux dépasse le chiffre 800 ! 


C. Hess. — Certains phénomeénes de fatigue rétinienne ne se 
conciliant pas avec la théorie des trois fibres de Young- 
Helmholtz, p. 45-70. 


(1) Rev. gén. dophtalm., 1890, p. 379, 


| 


372 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Boerma et Watruer. — Recherches sur la diminution de 
Uacuilé visuelle avec les progres de UVage, p. 71-82. 

Suivant les recherches de Donders et de Haan, il y aurait norma- 
lement une chute trés rapide de l'acuité visuelle de 50 a 60 ans, et a 
80 ans elle serait réduite 4 la moitié. 

Les auteurs ont plus soigneusement ¢liminé (a l'aide de nos 
moyens perfectionnés) les yeux avec commencement de cata- 
racte; de cette mani¢re, ils font disparaitre dans leurs relevés la chute 
si rapide entre 50 et 60 ans. De plus, 4 80 ans, l’acuité visuelle 
moyenne est réduite, non pas 4 la moitié, mais seulement aux deux 
tiers (6/9). L’acuité visuelle diminue done progressivement, sans 
bond brusque, & mesure qu’on avance en Age. 


M. SauzMann. — La vision avec des cercles de diffusion, 
p- 83-129. 


L’on sait que des yeux fortement hypermétropes sont capables de 
lire des caractéres d’impression assez tins, sans le secours de verres 
correcteurs, mais seulement trés prés de lcevil. 

On explique le fait avee de Gracfe en relevant que, si on rapproche 
d'un tel ceil objet visuel, la grandeur de Vimage rétinienne croit 
plus vite que le diamétre des cercles de diffusion. 

Salzmann a étudié mathématiguement les relations existant entre 
les grandeurs des images rétiniennes et celles descercles de diffusion 
dans un ceil non adapteé pour la distance de l'objet visuel. Voicicertaines 
de ses conclusions : 1° pour un ceil adapte a Vinfini, les cercles de 
diffusion croissent proportionnellement a la grandeur de image réti- 
nienne, & mesure que l'objet se rapproche de lceil; 2° si Pail est 
adapté pour une distance néygative (par exemple, un ceil hypermétrope 
n'accommodant pas), les cercles croissent moins rapidement que 
limage se rapprochant, ainsi que de Graefe l'avait dit ; 3° si l’ceil est 
adapté pour une distance finie, les cercles de diffusion croissent plus 
vite que l'image rétinienne. Tout cela est vrai, que l'oeil soit norma- 
lement (et sans accommoder) adapté pour un point, ou en accom- 
modant. Les trois propositions sont done indépendantes de l’état de 
réfraction statique ou dynamique de lceil. C’est que, comme le fait 
observer l’auteur, les variations de la grandeur de l'image rétinienne 
résultant, dans ces conditions, del’état de réfraction de l’ccil, s'accom- 
pagnent toujours d'une variation paralléle dans la grandeur des 
cercles de diffusion : l'une de ces influences est détruite par l’autre. 

Mais les acuités visuelles réellement observées dans des yeux non 
adaptés pour la distance de l’objet visuel ne sont jamais celles qu'on 
calcule d’aprés les prémisses indiquées, si on suppose que, pour étre 
distingués, deux points rétiniens doivent étre suffisamment éloignés 
pour que leurs cercles de diffusion ne fassent que se toucher. D’abord, 
on distingue deux points dont les cercles de diffusion (rétiniens) se 


} 
| | 
| | 
| 
‘ 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 373 


couvrent plus ou moins. La limite au dela de laquelle ces cercles ne 
peuvent pas se couvrir, sous peine de faire confluer les deux points, 
est plus ou moins reculée, selon les individus. De l&4 que pour un 
méme rapport entre la grandeur de l’image rétinienne et les cercles 
de diffusion, les acuités visuelles different d’un individu a l’autre. 
La limite en question, dépendant beaucoup de l’exercice (forcé), serait 
particuligrement reculée pour les gens qui ne recoivent jamais 
d'images rétiniennes nettes (les hypermétropes n’accommodant pas 
suffisamment). 


J. ScuHert. — Quelques recherches sur le pigment de lil, 
p- 130-174. 


F. Trreme. — Du gliome rélinien, p. 175-198. 


C. Hess. — Etudes cliniques et anatomiques sur la kératite 
filamentaire, ete., p. 199-228. 
Voyez ces Archives, 1893, p. 608. 


E. Asmus. — Un nouveau cas d’acromégalie avec hémianopie 
lemporale, p. 229. 


La maladie semble avoir débuté seulement a lage de 40 ans. 


A. Peters. — Du traitement de quelques maladies conjonc- 

, tivales chroniques, p. 254-273. 

Les derniéres années ont vu s/aflirmer divers traitements des 
granulations, depuis le brossage de la conjonctive, l’expression des 
granulations et lexcision, jusqu’aux cautérisations énergiques et 
répétées de la conjonctive malade avec une forte solution de sublimé. 
A. Peters prétend obtenir les mémes effets favorables en raclant 
simplement (aprés cocainisation) et en enlevant l’épithélium de la 
conjonctive malade. Il se sert & cet effet dune lance a iridectomie, 
dont le tranchant est émoussé; souvent il suflit d'un seul raclage 
pour produire une amélioration notable, surtout du coté de la cornée; 
mais la conjonctive palpébrale se modifie favorablement elle aussi. 
Au besoin, ’auteur répéte son opération tous les trois ou quatre 
jours; un premier raclage s’adresse surtout Ala conjonctive de la 
paupiére supérieure ; plus tard, Peters porte son attention plus spé- 
cialement sur les culs-de-sac et la caroncule. 

Ce qu'il enléve de cette maniére, ce sont exclusivement des cel- 
lules épithéliales plus ou moins altérées; la muqueuse proprement 
dite n’est pas entamée. L’une ou l’autre grosse granulation se vide 
bien de son contenu; mais cet enlévement des follicules, modéré, en 
somme, n'est pas essentiel. 

L’auteur ne s’explique guére la maniére d’agir de son raclage. Tl 
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rappelle les nombreuses altérations que subit lépithélium dans la 
conjonctive granuleuse, dégénérescences qui, en partie au moins, 
semblent étre les causes (mécaniques) des complications cornéennes. 
Il n'hésite pas 4 admettre que le brossage, opération bien autrement 
grave, n’'agit en somme que par l’enl¢vement de l’épithélium. Enfin, 
il incline 4 admettre que l’action thérapeutique des caustiques, du 
nitrate d'argent, du sulfate de cuivre et du sublimé concentré, est 
analogue a celle du raclage. 


E. Franke. — Recherches sur la désinfeclion du sac conjone- 
tival, etc., p. 1-37. 


C’est le travail analysé dans le numéro d’avril des Archives, dans 
le compte rendu du Congrés de Heidelberg. 


L. BeELLARMINOFF. — Recherches sur la résorplion vers la 
chambre antérieure, faites 4 l'aide de la méthode colorimé- 
trique, p. 38-88. 


Pour juger de la pénétration, dans la chambre antérieure, d’un 
corps instillé dans le sac conjonctival (diffusion 4 travers la cornée), 
on s’est servi de trois moyens ou signes: 

a) De la réaction pupillaire (par les myotiques et les mydriatiques) ; 

b) Des réactions chimiques a provoquer dans l’humeur aqueuse 
évacuée ; 

c) De la coloration directe de ’humeur aqueuse par le corps 
pénétré par diffusion. 

Bellarminoff s’est servi du dernier moyen, c’est-a-dire de la colo- 
ration de Phumeur aqueuse par la fluorescéine (Ehrlich), pour essayer 
de faire des déterminations quantitatives et, par conséquent, pour 
pouvoir expérimenter sur les influences qui pourraient augmenter 
ou diminuer la diffusion a travers la cornée. A cet effet, il évacue et 
recueille l‘humeur aqueuse colorée aprés avoir tenu le sac conjonc- 
tival du lapin inondé pendant vingt minutes d’une solution alcaline 
a 2 p. 100 de fluorescéine ; et la couleur de cette humeur aqueuse, 
il la compare, d’aprés un procédé colorimétrique connu, avec celle 
de solutions-types de fluorescéine, 4 diverses concentrations. 

Voici les résultats obtenus: 1° la diffusion vers la chambre anté- 
rieure est notablement ralentie dans Il’ceil mort, probablement 
parce que la circulation physiologique des sucs nourriciers aide a 
cette diffusion ; 2° la fluorescéine injectée sous la conjonctive diffuse 
plus difficilement vers la chambre antérieure que si elle est portée 
a la surface de l'oeil. — L’auteur en conclut que la diffusion se fait plus 
aisément a travers la cornée que par la conjonctive ; 3° l’enlévement 
de 1 épithélium cornéen accélére la diffusion, dans l’ceil mort et dans 
l’ceil vivant ; 4° la diffusion est notablement diminuée 4 la suite de 
la section du grand sympathique au cou; elle est accélérée par l'exci- 
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tation du méme nerf; probablement cela résulte de ce qu’on agit 
sur les nerfs vaso-moteurs de l’ceil, et, par leur intermédiaire, 
sur la circulation interstitielle de la cornée. Le nerf trijumeau parait 
agir A peu prés comme le grand sympathique ; mais les phénoménes 
sont compliqués du chef des altérations épithéliales résultant de la 
section de ce nerf; 5° une augmentation de la pression intra-oculaire 
diminue sensiblement la diffusion 4 travers la cornée ; 6° la cocaini- 
sation augmente fortement la diffusion en question; elle est, a ce 
point de vue, sans influence sur les yeux morts. Cette influence de 
la cocaine parait résulter surtout d'une excitation des filets périphé- 
riques oculaires du grand sympathique, produisant une diminution 
de la tension intra-oculaire. Quoi qu’il en soit de l’explication, le fait, 
bien constaté, explique comment de Wecker a augmenté I’action de 
’ésérine en lassociant celle de la cocaine. 


K. Mays. — De la teneur de la fuscine (pigment oculaire) en 
fer, p. 89-95. 


Le pigment rétinien renferme-t-il oui ou non du fer? Cette ques- 
tion, importante pour résoudre celle de la provenance du pigment 
(hématogéne ou non), a été résolue en différents sens par les auteurs. 
Mays conclut a l’affirmative. 


©. — De l’action anesthésiante exercée sur l’ceil par 
quelques poisons du ceeur, p. 96-107. 


L’helléboréine, la convallamarine et la strophantine, surtout en 
instillations répétées, produisent des anesthésies de la cornée, de la 
conjonctive, et méme de la sclérotique pour des heures entiéres. 
Mais comme l’application de ces principes est douloureuse et produit 
une congestion notable de l’cil, ils ne se recommandent guére en 
oculistique. L’adonidine,au contraire, ne produit pas d’irritation de 
’eeil, et son étude se recommande au point de vue de l’oculistique. 


M. Sacus. — Une méthode pour déterminer objectivement la 
chromatopsie, p. 108-125. 


Des lumiéres de teintes diverses, mais qui semblent avoir méme 
intensité lumineuse a un oil normal, provoquent dans ce dernier un 
rétrécissement identique de la pupille. Celle-ci ne varie donc pas si 
on vient 4 remplacer une de ces couleurs par l'autre, Chez un achro- 
matope, l'auteur ne put voir de variation dans le diamétre pupillaire 
en produisant une telle variation de |’éclairage qui,dans un ceil a 
chromatopsie normale, occasionne une variation manifeste danas le 
diamétre pupillaire. La méthode demanderait 4 étre expérimentée 
sur une plus vaste échelle. 
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W. Unruorr. — Recherches sur les troubles oculaires dans 
la syphilis du systeme nerveux central, p. 126-203. 


C’est la continuation des recherches si étendues de l'auteur, com- 
mencées dans le fascicule 1 du méme volume de l’Archiv. Le travail 
est tellement étendu qu'il mériterait le nom de « Traité des troubles 
visuels dans la syphilis du systéme nerveux central ». C'est assez 
dire que nous ne saurions rendre compte de tous les points touchés 
par auteur. Dans l’article présent, il traite, au point de vue clinique, 
les altérations du nerf optique. Des altérations ophtalmoscopiques 
des papilles se sont trouvées dans 4 peu prés 50 p. 100 des cas 
observés de syphilis localisée dans le systéme nerveux central. 
Uhtholf observa avec une fréquence 4 peu prés égale : a) la papil- 
lite ; b) la névrite; c) la simple atrophie, et d) des troubles visuels 
sans signes ophtalmoscopiques (plus rarement). La papillite (papille 
de stase) est le plus souvent double; ordinairement, elle est occa- 
sionnée par des tumeurs gommeuses dans le crane ; quelquefois il 
n’y a pas de tumeur intracranienne, mais seulement (égénérescence 
vasculaire avec ramollissement secondaire du cerveau. Enfin, excep- 
tionnellement, la papille de stase semble résulter d'une dégénéres- 
cence des seuls vaisscaux du nerf optique. La névrite optique 
accompagne le plus souvent des processus méningitiques 4 la base du 
crine ; elle peut cependant étre primaire (sans accompagnement dle 
méningite). La simple atrophie primaire, non précédée de symptémes 
névritiques, résulte le plus souvent d’une dégénérescence gommeuse 
des nerfs (chiasma, bandelette optique) dans le crane, dégénérescence 
faisant partie d’une méningite gommeuse plus étendue. D'autres fois, 
des tumeurs gommeuses intracraniennes en étaient la cause. 

Divers auteurs admettent que l’épaississement des parois des vais- 
seaux rétiniens (périartérite) est presque caractéristique de la 
syphilis. Notre auteur se croit autorisé 4 nier la chose. 

La forme clinique de l'amblyopie est assez variable. Le plus sou- 
vent, il s’agit d'une hémianopie homonyme, qui plus tard envahit la 
seconde moitié du champ visuel; moins souvent, d’une hémianopie 
temporale. Un rétrécissement concentrique du champ visuel est 
relativement rare. Assez souvent, un secteur excentrique de la rétine 
est conservé fonctionnellement. On peut observer un scotome cen- 
tral, ou encore un agrandissement de la tache aveugle. Somme toute, 
le champ visuel lui aussi dénote que, dans l’immense majorité des 
eas, le processus pathologique empiéte sur les conducteurs optiques 
a la base du cerveau, aux environs du chiasma optique (chiasma lui- 
méme, bandelettes ou nerfs optiques). 

L’auteur insiste ensuite sur le pronostic de ces affections et le 
considére comme rclativement favorable, en ce sens qu’il est absolu- 
ment exceptionnel d’observer une cécité compléte des deux yeux. Le 
plus souvent, il persiste un certain degré de vision dans un secteur 
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excentrique de la rétine, au moins dans l'un des deux yeux (l'autre 
étant aveugle). 


V. HippeL. — De la kératite parenchymateuse, p. 204-228. 


Voyez, dans le fascicule précédent, le compte rendu de la Société 
de Heidelberg. 


ki. Fucus. — Reétinile circinée, p. 229-279. 

ll s’'agit de la forme relativement rare de dégénérescence de la 
rétine, décrite par de Wecker sous le nom de dégénérescence grais- 
seuse ou blanche. Voyez dans le numéro de janvier, page 1, le travail 
de de Wecker, ou l'on trouvera une analyse de celui de Fuchs. 


A. Becker. — Contribution a la connaissance du gliome réii- 
nien, p. 280-306. 


Trois cas de gliome rétinien avaient une disposition nettement 
lobulée, résultant de ce que les vaisseaux étaient entourés de man- 
teaux de cellules disposées concentriquement (autourdes vaisseaux), 
alors qu’entre manteaux ou lobules voisins les cellules gliomateuses 
s'étaient acheminées vers la nécrose. Cette disposition est décrite 
par van Duyse dans le numéro de décembre 1893 et dans celui de 
janvier 1894 de ces Archives. 


J. Hopper. — Colobome partiel de la paupiére supérieure chez 
un fetus mal forme, p. 307-315. 


Un embryon humain de 6 & 7 mois présentait un pied varus 
double, un double bec-de-liévre, une fente du palais, une adhérence 
de lamnios depuis la bouche jusqu’au sommet de la téte; le cerveau 
hernié, sous forme d’une bourse étalée au-dessus de l’occiput. La 
paupiére supérieure gauche présente un colobome, au niveau duquel 
une languette de tissu descend et s’insére sur la cornée. La languette 
de tissu renferme des traces du muscle orbiculaire. Pas d’adhé- 
rence de l’amnios, niavec l’ceil, ni avec la paupiére. Pour expliquer la 
pathogénie du colobome, l’auteur invoque des adhérences anormales 
de Vamnios, non avec l'eeil, comme le veut Phypothése de van 
Duyse, mais avec d’autres parties de la téte. Il en résulterait un 
rétrécissement notable de | espace dans lequel se développent il 
et la tete en général. Il suflirait méme d’une angustie anormale de 
l'amnios, sans adhérence anormale, pour produire les mémes effets. 
L’auteur croit trouver dans la configuration des os du crane (dans 
son cas) la preuve d'une pression exercée par l'amnios sur ces parties, 
et cette pression aurait produit toutes les anomalies et déformations, 
tant du créine que des parties molles. Spécialement pour l’ceil, le 
colobome palpébral ne serait rien autre chose qu'une atrophie de la 
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partie la plus saillante de la paupiére, comme la plus exposée a 
cette pression amniotique anormale. La méme pression aurait pro- 
duit 4 ce niveau une adhérence anormale entre la paupi¢re et le 
globe oculaire. 


Il. — Congrés international de médecine, Rome, avril 1894. 
SECTION D’OPHTALMOLOGIE (1). 


Analyse par le Dr A. Antonelli (Naples). 


1° La fonction visuelle chez les rieillards; conséquences sur le 
choix des couleurs par les vieux peintres. 

ANGELUcCI (professeur 4 Palerme) a reconnu, a l’examen des yeux 
chez cent personnes plus ou moins Agées, un reflet constant gris 
verdatre, du champ pupillaire, qui tient aux altérations séniles du 
cristallin. Chez les vieux, l'on rencontre, en outre, bien souvent des 
troubles de chromatesthésie, de méme que la diminution de l’acuité 
visuelle et quelques symptémes d’héméralopie. Ces altérations fonc- 
tionnelles nous expliquent la facon de peindre des artistes trés agés, 
c’est-i-dire l'abus du blanc, la prédilection pour les teintes violettes, 
la confusion entre le bleu et le vert et l’élimination du jaune. 

Gvaita (professeur Siena). —Les altérations de chromatesthésie 
énoncées par M. Angelucci sont les mémes que j'ai décrites chez le 
peintre Domenico Beccofumi, qui était atteint de cécité pour le 
violet. Je crois que chez les vieux ces troubles de la vision tiennent 
réellement & la teinte jaundtre que le cristallin acquiert, comme 
Liebreich l’a signalé en 1872 pour Turner et Mulveady. Chez quel- 
ques peintres ces altérations peuvent ne pas se produire, malgré la 
vieillesse; exemple Titien, qui vécut et peignit jusqu’é 99 ans, sans 
jamais perdre son admirable choix des couleurs. Lorsque ces alté- 
rations se manifestent dés la jeunesse comme chez Beccofumi, elles 
tiennent, non pas aux milieux transparents de l’ceil, mais 4 une véri- 
table cécité pour le violet. 


(1) Ce résumé sera complété, s'il y a lieu, aprés la publication du compte 
rendu ofticiel. Parmi les oculistes du congrés nous citons, de mémoire : Hirsch- 
berg (Berlin); Cohn (Breslau); Samelsohn (Cologne); Uhthotf (Marbourg); 
Henschen ; Goldzieher (Budapest); Schmidt-Rimpler (Marbourg) ; Haab (Zurich) ; 
Dufour (Lausanne); Pfliiger (Bern); Siilzer (Genéve): Gayet (Lyon); True 
(Montpellier) ; Lagrange (Bordeaux); Meyer et Vignes (Paris): Parent (Paris) ; 
Essad (Constantinople); Chronis (Smyrne); Figarola (Barcelone ; Businelli, 
Parisotti, Scellingo (Rome); de Vincentiis, Antonelli, Tailor, Sgrosso, Moauro, 
Ceraso Piccoli, Mastrocinque, Sbordone, Morano (Naples); Reymond (Turin); 
secondi (Génes) ; Angelucci (Palerme); Denti (Livorno); de Bono (Palerme ; 
Scimemi (Messina); Rosmini (Milano); Gradenigo (Padoue); Basso (Génes) ; 
Manfredi (Pisa) ; Guaita (Siena): Gallenga (Parme’, A. ANTONELLI. 
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2° Les centres trophiques de Ueeil. 


ANGELuCCI. — Chez les chiens nouveau-nés, chez les petits lapins, 
chez les chats, l’extirpation du ganglion cervical supérieur provoque 
lalopécie de la face, du méme coté, et plusieurs altérations dystro- 
phiques dans les os du crane et dans les dents. Dans I'cil, l'on 
remarque un arrét de développement de la cornée, l’@il s’aplatit, le 
calibre des vaisseaux choroidiens est diminué, et le tractus uvéal 
subit la sclérose atrophique. Immédiatement aprés Vextirpation du 
ganglion cervical supérieur, les vaisseaux se dilatent, etilse produit 
un léger cedéme. L’extirpation du ganglion de Gasser provoque la 
contracture des vaisseaux oculaires, dont les parois deviennent cdé- 
mateuses, et plus tard les lésions neuro-paralytiques de la cornée. 
Les deux ganglions exercent done leur influence trophique sur l’ceil. 


3° Les troubles oculaires par hystéro-traumalisme. 


J. BOREL (Neufchatel). — Ces symptémes passent bien souvent 
inapercus. L’érythropsie, l’astigmatisme spasmodique, la diplopie 
monoculaire, le strabisme spasmodique, le mydriasis, l’épiphora avec 
hémhyperhidrose faciale, peuvent se produire chacune indépendam- 
ment de l'autre, et constituer une forme d’hystérie traumatique mono- 
symptomatique. Les troubles oculaires se rencontrent le plus sou- 
vent dans les cas graves d’hystérie traumatique. Le strabisme par 
hystéro-traumatisme est identique au strabisme artificiel provoqué 
par la suggestion hypnotique. La copiopie hystérique donne lieu a 
la micropsie, 4 la diplopie monoculaire, & l’érythropsie, 4 l'amblyopie, 
a l’épiphora et 4 Vhyperhidrose de la moitié de la face. 


4° De Vemploi de Vélectro-aimant pour lextraction des par- 
celles métalliques ayant pénéiré dans Vintérieur de 


Suuzer (de Genéve).— Les aimants employés jusqu’aujourd’hui 
pour extraire des éclats de fer logés plus ou moins profondément dans 
les tissus oculaires sont tous construits de fagon que la pointe effilée, 
a introduire dans lceil, forme l'un des poles de l’électro-calamite, 
l'autre pdle étant placé hors de la main de l’opérateur, au bout de 
linstrument. Dans ces conditions, la force attractive sur l’éclat de 
fer est faible, car celui-ci, devenant lui-méme un aimant, se trouve 
attiré par son pole de nom contraire,et repoussé par son pole de 
méme nom. Seule la disposition en forme de fer & cheval permet- 
trait d’utiliser complétement la force attractive d’un électro-aimant. 
Sur ces principes, j’ai fait construire un instrument, dont le noyau, 
en fer doux,a la forme d’un fer 4 cheval 4 branches trés rapprochées; 
la pointe effilée, qui comprend de cette sorte les deux pdles, est 
composée de deux parties, soudées et séparées magnétiquement par 
une lamelle de cuivre. tandis que du cété opposé elles s’écartent en 
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présentant la forme d'une fourche dont les deux dents s’emboitent 
dans les branches du noyau. 


5° Anomalies congénitales des voies lacrymales. 


WHICHERKIEWICZ (Posen) a observé les anomalies suivantes : 
points et canalicules lacrymaux doubles, absence des points et des 
canalicules, petites fentes lacrymales 4 la place des points, quelques 
cils le long du canalicule, jusqu’au point lacrymal. 


6° Trilis tuberculeuse. 


ViGNEs (Paris) insiste sur l‘iritis qui précéde l’éruption des nodules 
miliaires, et qui correspond ala période d’ensemencement bacillaire 
et de lutte phagocytique entre l'agent morbifique et l’organisme. 
Cette iritis tuberculeuse est caractérisée par son mode d'invasion, 
qui se fait d'une facon sournoise, son évolution lente et torpide, qui 
provoque un minimum de symptomes réactionnels, mais des syné- 
chies épaisses et nombreuses. 

Le diagnostic de cette inflammation tuberculeuse, qu'il serait bien 
important, au point de vue clinique, de pouvoir différencier dans le 
groupe desiritis, est bien difficile, car le manque de signes patho- 
gnomoniques rendra toujours le diagnostic douteux. L’auteur apporte 
quelques observations 4 l’appui. 

Lorsque la tuberculose confirmée, miliaire, de l'iris, nous montre 
la tendance a la guérison spontanée, cela tient 4 la résistance parti- 
culiére du tissu irien ; car ’encapsulement du tubercule et l’oblité- 
ration précoce des vaisseaux limitrophes vont isoler le tubercule et 
protéger les tissus qui l’entourent. Cette tendance aux processus de 
réparation ne doit done pas étre attribuée, comme le voudrait 
v. Duyse, a l’atténuation du bacille ou 4 ses toxines, mais bien au ter- 
rain qui recoit ce bacille: en effet, des parties excisées d’un iris 
atteint de tuberculose en voie de guérison, et inoculées dans la cham- 
bre antérieure du lapin, produisent la mort de animal par tubercu- 
lose généralisée. 


7? L’ophtalmomeétrie clinique dans quelques cas de corectopie, 
par A. ANTONELLI (de Naples). 


Voir ces Archives, janvier 1894, p. 68. 


8 Dacryoadénite aiqué des lobules accessoires inférieurs. 


ANTONELLI. — Un homme de 25 ans présentait dans son cil 
gauche, avee quelques symptomés d’inflammation de la part des 
paupiéres et de la conjonctive, une petite tumeur sous la conjonctive 
bulbaire, 4 un centimétre environ du bord cornéen, dans le secteur 
supéro-temporal du bulbe. Latumeur, depuis quelques jours, présen- 
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tait le volume d'un tout petit pois, était mollasse et mobile au tou- 
cher, ne bougeait presque pas pendant les différentes excursions du 
bulbe et subissait seulement un trés léger déplacement en haut, 
lorsque la paupiére et l’ceil accomplissaient leur plus forte élévation. 
En renversant la paupiére supérieure, et en invitant le malade a 
regarder en bas et en dedans, la tumeur ressortait davantage et 
l'exploration digitale démontrait sa parfaite indépendance du bord 
osseux supérieur de lorbite. Tout autre diagnostic était & repousser, 
hors dune dacryoadénite aigué des acini tout a fait inféerieurs 
accessoires, de la glande de Rosenmiiller. A la suite d'une ponction 
exploratrice l'on obtint une gouttelette de matiére presque purulente, 
dont l’examen microscopique montra un grand nombre de cellules 
dinfiltration indifférentes, et quelques cellules épithéliales plus ou 
moins altérées. Au bout de quelques jours le malade était guéri. 

Le tableau de la dacryo-adénite aigué typique, soit de la glande 
de Gabno, soit de la glande de Rosenmiiller, est bien connu. II faut 
y ajouter, d’aprés le cas de l’auteur, celui de la dacryoadénite limitée 
aux lobules accessoires, peut-étre aberrants: lobules qui peuvent 
présenter chez quelques individus un volume exceptionnellement 
considérable, en avancant plus ou moins de la partie inférieure du 
cul-de-sac vers la conjonctive bulbaire et au-dessous delle. 


9 L’électrolyse dans le traitement des rétrécissements des 
voies lacrymales. 


LAGRANGE, de Bordeaux, croit que l'électrolyse ne doit pas étre 
employée seule dansle traitement des affections des voieslacrymales, 
mais bien pour rendre la méthode de Bowman plus complete et plus 
facile. En effet, les courants faibles ramollissent la muqueuse et 
facilitent beaucoup le passage des sondes de gros calibre. Le cou- 
rant fort est absolument 4 éviter, car, au-dessus de 6 48 milliam- 
péres, il se produit des eschares, et plus tard des rétrécissements 
incoercibles, parfois une véritable occlusion des voies lacrymales. 
En cas de rétrécissements trés prononcés, plusieurs séances d’élec- 
trolyse, chacune dle la durée de deux ou trois minutes, seront néces- 
saires : grace Aleur action sur la muqueuse, on arrive a vaincre en 
quelques semaines des rétrécissements dont la méthode de Bowman 
a elle seule n’aurait pas raison. 

Il faut tenir compte, en outre, de l’action antiseptique trés éner- 
gique de l’électrolyse, comme l’auteur I’a constaté par ses expé- 
riences. 


10° Le diplococcus de Friinkel dans la pathologie oculaire. 


Guaita, professeur 4 Siéna, communique, au nom de son éléve 
Gasparrini, une étude expérimentale et clinique, déja publiée dans 
les Annali di Ottalmologia, ct analysée dans ces Archives (jan- 
vier 1894, p. 66). 
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11° Sur la théorie de la vision des couleurs. 


Durour, de Lausanne. — D’aprés l’examen de quelques nouveaux 
cas de cécité totale pour les couleurs, en invitant le malade 4 classer 
des laines colorées par ordre de clarté, l’‘auteur a pu constater : 
le Que le rouge est vu le plus foncé; 2° que le rouge présente des 
variations de clarté plus grandes que les autres couleurs, en faisant 
varier l'éclairage. — Ayant fait examiner le spectre solaire a trois de 
ses malades, on a reconnu: 1° que la sensation de lumiére commence 
a peine, faiblement, vers le rouge vif, soit vers la ligne B; 2° que 
cette sensation lumineuse augmente petit 4 petit pour atteindre 
son maximum entre les lignes E et B, c’est-a-dire en plein vert, et 
qu'elle diminue ensuite. 

L’auteur en conclut, que la théorie de Hering n’explique pas 
bien comment ces sujets, n’ayant en action que le centre de percep- 
tion du noir et du blanc, voient le maximum de clarté dans le vert 
du spectre, tandis que la théorie de Young-Helmholtz, avec ses 
trois sensations fondamentales, l’explique parfaitement. Si l’on sup- 
pose, en effet, qu'il manque deux sensations fondamentales chez les 
sujets observés, la seule sensation serait celle du vert, et quand le 
sujet dit qu’il voit gris, c'est qu’il voit les différentes nuances du 


vert. 


12° Nouvelle méthode pour la mesure de "indice de réfraction 
des liquides, a Vaide de Vophtalmométre Javal-Schiétz. 


Moauro (de Naples) s’est servi d'un petit miroir concave, de 
7,5 millimétres de rayon, qui peut étre rempli du liquide 4 exami- 
ner, et couvert par une lamelle de verre trés mince. L’indice de 


Sin I 


réfraction sera déduit d’aprés la formule fondamentale N = - =, 
dans laquelle r, angle de réfraction, représente une constante 
instrumentale, donnée par la grandeur de l'image des mires en 
contact (observation avec l’objectif 4 dédoublement 1,5 millim.) ; 
angle d'incidence, représente une valeur variable, donnée par|'écarte- 
ment des mires le long de Il’arc, lorsqu’il s’agit de rétablir le contact 
pour des images de différente grandeur, suivant l’indice de réfrac- 
tion du liquide qui remplit le miroir. L’auteur fait suivre la démons- 
tration mathématique, qui conduit 4 la détermination des angles 
ietr. 


13° A/fections de wil, dans le cours de maladies du ceeur. 


GAYET (professeur 4 Lyon) communique deux cas. Dans le premier; 
il s‘agitd’un homme de trente ans, qui fut pris d’abord d’une otite 
moyenne purulente du cdété gauche et, aprés un mois environ, 
d’une cécité absolue et sans douleur de I’ceil du méme cété : deux 
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jours aprés, phlegmvun de cet ceil, qui fut énucléé, et la présence 
des staphylocoques fut démontrée par les cultures. Quelques, jonrs 
plus tard le malade succombait 4 une endocardite infecttéuse™, le 
tissu cardiaque, examiné au niveau des ulcérations valv ulaires, ote. 


d'autres points, a été trouvé farci de colonies de stapbytocoqyes 
L’existence d’une embolie infectieuse dans gantrale est 


évidente, dans ce cas : l’agent infectieux est. trauver ‘dans, 
de départ, le cceur,ason point d’arrivée, l’ceil gauche, ‘nous 
reste obscure la porte d’entrée du microbe dans Vorgantsme. 

Le second cas concerne une jeune fille de quatorze ans, tourmen- 
tée depuis six ans par un rhumatisme a poussées articulaires fré- 
quentes et aigués, compliqué par une endocardite. Vers la fin de la 
derniére crise, qui fut fatale, on constata, quinze jours avant la mort 
dans lO. D. une cataracte 4 marche trés rapide, compliquée d’exor- 
bitisme et d’cedéme conjonctival, avec perte totale de la vision : pas 
de tendance a la suppuration, lég¢re exsudation dans la chambre 
antérieure. A l’autopsie, on trouva de la péricardite et une endocar- 
dite végétante, quelques ulcérations dans l’aorte, quelques infarctus 
dans les reins et dans la rate : du e6téde Voil, ’artére centrale de 
la rétine était libre, la rétine profondément altérée et trés épaissie 
dans le voisinage de l’ora serrata, la choroide infiltrée, surtout sur 
sa face rétinienne, enfin le cristallin cataracteux. Ce cas, quoique 
semblable au précédent, ne lui est pas identique, car on n’a pas 
trouvé de microbes, ni dans le cceur ni dans I'ceil, et il n’y a pas 
Wembolie de l’'artére centrale. L’on peut bien admettre une lésion 
des artéres rétiniennes ; le rhumatisme doit avoir joué son role dans 
la production des lésions oculaires et, étant donnée la marche si 
différente de la plupart des embolies, il est permis de croire a l’arri- 
vée des toxines par les voies lymphatiques. L’action de ces toxines 
serait semblable 4 celle delanaphtaline, qui, d’aprés Panas, provoque 
la cataracte 4 la suite de désordres produits dans la rétine et le 
corps vitré. 


14° L’éléphantiasis des paupiéres; opération radicale. 


De ViINCcENTUS (professeur 4 Naples) insiste sur le diagnostic et 
l'anatomie pathologique de cette rare affection, dont il a derniérement 
observé et opéré avec succés quelques cas trés remarquables. Il 
montre la photographie d'un de ses malades, avant et aprés l’opé- 
ration, qui consista dans l’excision compléte du tissu pathologique 
dans l’épaisseur de la paupiére supérieure. A l'aide de deux incisions 
en croix, sur la peau et du cété de la conjonctive, il put réduire les 
tissus de la paupiére a leur amplitude normale, et conserver méme 
la fonction du releveur et de l’orbiculaire. 

MEYER (de Paris) félicite M. de Vincentiis de son résultat, d’autant 
plus, qu’il suivit le premier cas d’éléphantiasis opéré par Alb. Graefe, 
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en se rendant compte de la difliculté d’obtenir par lintervention 
chirnrgicale, une guérison plastique et fonctionnelle aussi complete. 


15° Sur la rétinite proliférante. 


GALDZiEYER: (de Budapest) aflirme que le syndrome clinique, jus- 
ga. présent. indiqué avec le nom de rélinile proliférante, peut 
avei! origine diiférente et la supposition qu’elle soit exclusive- 
ment lx conséquence d’hémorrhagies rétiniennes est au moins con- 
testable. 

L'image ophtalmoscopique de la rétinite proliférante a été ubservée 
le plus souvent au cours de la syphilis, et par conséquent l’affec- 
tion serait curable. Au contraire, la forme consécutive aux hémorrha- 
gies internes de l’cei] par traumatismes graves reconnait son origine 
dans une chorio-rétinite plastique. Dans ces cas, une restitutio ad 
integrum serait impossible. Enfin, il existe une troisiéme forme de 
rétinite, avec symptomes de prolifération, qui évolue spontané- 
ment, sans cause constitutionnelle, en provoquant ’hyperplasie et la 
dégénérescence hyaline de la membrane limitante interne de la 
rétine. 


16° Ln nouvel instrument pour la synéchotomie antérieure. 


Picco. (Naples) présente une aiguille-serpette, dont le tranchant 
se trouve du cété concave, et la tige, a section elliptique, est courbe 
avec un angle obtus, a4 la distance de 10 millimétres de la base de la 
serpette. L’instrument peut étre introduit dans lachambre antériecure 
par n’importe quel point de la périphérie ou de lasurface cornéenne, 
en évitant toute évacuation de lhumeur aqueuse. Cette condition 
est indispensable, au moins pendant l’opération, pour pouvoir déta- 
cher complétement les synéchies antérieures, centrales ou para- 
centrales, pour ne pas risquer, en insistant, de rayer la capsule du 
cristallin, pour couper le moins possible dans le tissu de Viris, et 
enfin pour éviter une nouvelle formation de synéchies. 

Dans 12 cas, auteur a obtenu huit fois un résultat tout a fait 
complet, quatre fois un résultat partiel, les synéchies paracentrales 
étant trés larges. Chez trois malades, atteints en méme temps de 
glaucome secondaire, deux cas seulement guérirent complétement 
aprés la synéchotomie, car le troisiéme présentait aussi une vaste 
synéchie antérieure périphérique, et les symptémes glaucomateux 
duraient depuis longtemps. 

L’auteur rend compte aussi de ses expériences sur la production 
du glaucome secondaire, chez les chiens et les lapins ot l'on avait 
provoqué la formation de synéchies antérieures. 


17° Lympho-sarcome du pli semi-lunaire. 


Picco! (Naples). — La tumeur se développa au cours de cing mois 
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dans l'il gauche d'un homme de 27 ans, trés bien portant : elle était 
mollasse, de forme elliptique avec son grand axe vertical, de la lon- 
gueur de 2centimétres, empéchait l’occlusion compléte des paupiéres, 
présentait une couleur gris-rougedtre et sa surface presque lobée. 
Excision, guérison compléte sans récidive. A examen microsco- 
pique, il s‘agissait d’un tissu lympho-adénoide, parsemé de petits 
foyers de dégénération hyaline de la part du réticule, des cellules et 
des vaisseaux sanguins, surtout vers la profondeur de la néoplasie. 


Is’ Démonstration de quelques phénoméenes relatifs a la 
skiascopie, par MM. Guarra et (Siena). 


Voir ces Archives, janvier 1894, p. 69. 


19° Blessure de Vorbile par arme & feu : anévrysme, ligature 
de la carotide, guérison. 

Power (de Londres). — J'ai eu Voccasion d’observer un homme 
qui avait recu une balle 4 la partie interne de l’weil gauche. Il s’en- 
suivit une forte hémorrhagie avee protrusion de Pooil, lequel devint 
tout & fait immobile; l'acuité visuelle étant de 6/6 a droite et de 
6/60 & gauche. Six semaines aprés l’accident, on percoit des pulsa- 
tions de la part du globe oculaire qui est fortement déplacé en avant, 
et l'exophtalmic augmente malgré la compression directe du globe 
et de la carotide. La compression n’est supportée, du reste, que 
dune facon intermittente, car elle empéche le malade de dormir. 
(Juatorze semaines aprés le traumatisme survient brusquement une 
hémorrhagie abondante, presque fatale. Le sang sort de la narine 
gauche et n’est arrété que par la ligature de la carotide primitive 
gauche. 

A partir de ce moment, les pulsations et Jes bruits ont compléte- 
ment disparu; mais la vision est réduite 4 gauche a la perception 
lumineuse, et les deux papilles sont trés pales. 

Meyer (de Paris) et Gaver (de Lyon) rapportent chacun un cas 
d’exophtalmie pulsatile traumatique, dans lequel les bruits ont dis- 
paru subitement. La guérison spontanée a été compléte et durable, 
dans les deux cas. 

ANGELUcCI (de Palerme) dit avoir vu survenir, aprés la ligature 
de la carotide primitive, une hémiplégie définitive du cété opposé. 


20° Dégénération hyalino-amyloidée de la conjonctive. 


Scimem! (professeur 4 Messina).— Malgré les travaux de Rechling- 
hausen et de Raehlmann, l’idée ne s’est pas encore généralisée, que 
les dégénérescences hyaline et amyloide sont deux degrés consé- 
cutifs d'une méme transformation régressive des tissus. L’auteur 
dans cing cas de tumeurs hyalino-amyloidées de la conjonctive, a 
vu que les deux réactions spéciales ne se correspondent pas toujours 


ARCH, — JUIN 1894, 25 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


386 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


complétement, mais si le traitement au méthyl-violet donne la réac- 
tion caractéristique, ou 4 peu prés, le traitement avec ISO 3 peut 
ne pas la donner, ou bien encore il se produit le contraire; néan- 
moins, une coloration graduelle, de celle de la substance hyaline a 
celle de la substance amyloidée, est évidente dans les différentes 
parties d’une méme préparation microscopique. Mais, le plus inté- 
ressant pour l’auteur c’est d'avoir pu démontrer la régression inverse, 
c’est-a-dire de la substance amyloidée en substance hyaline. Dans un 
cas, ot: ’on n’excisa pas complétement latumeur du pli semi-lunaire, 
et l’on reconnut, aprés l'opération, la dégénérescence amyloidée 
des tissus, cing mois plus tard ces mémes tissus montrérent la raré- 
faction des plaques dégénérées, point de dégénération amyloidée, 
et tout a fait caractéristique la réaction de la substance hyaline. Un 
fait analogue a été constaté par Litten, pour la substance amyloidée 
introduite dans la cavité péritonéale du lapin. 


21° Ophtalmie granuleuse et contagion granuleuse dans la 
région de Montpellier. 


H. Truc. — Nos recherches ont été faites au point de vue topogra- 
phique et clinique, depuis sept aus, sans idées préconcues; et si elles 
ne sont pas tout a fait originales, elles sont au moins personuelles. 

L’ophtalmie granuleuse est fréquente, & Montpellier (8 410 p.100 
des maladies d’yeux), elle existe dans les petites et vieilles rues de 
la ville, et dans les faubourgs, oi les malades sont en quelque sorte 
agglomérés : leur distribution topographique est exactement éta- 
blie, les pauvres sont seuls affectés. On peut considérer plusieurs 
formes de granulations, principalement les fongoides et les fibroi- 
des, et ces formes relévent surtout de l'état général et de l’age des 
sujets. Les complications kératiques sont en rapport essentiel avec 
l'état général, plus avec l'état général qu’avee les granulations 
mémes : le pannus est presque constant et trés développé dans la 
forme fongoide, fréquent mais moindre dans la forme scléroide, 
nul dans la forme fibroide. Les associations morbides avec l ophtal- 
mie blennorrhéique, l’ophtalmie lymphatique infectieuse (ophtalmie 
phlycténulaire) et ’ophtalmie lacrymale sont habituelles, et donnent 
lieu 4 des ophtalmies mixtes. Le traitement doit tenir compte des 
associations morbides et des complications diverses, et il ne pourra 
pas étre systématique, mais bien individuel. 

Quant a la contagion de lophtalmie granuleuse, le trachome 
parait une affection spécifique, sans rapport original avec les ophtal- 
mies folliculaires ou printaniéres. Il se développe dans certaines 
conditions, sous la double influence de l'état général, représenté 
cliniquement par le lymphalisme, et du germe infectieux, qui n’est 
pas encore définitivement connu. La contagion n’est pas douteuse, 
nous croyons l’avoir constatéedans 123 familles, comprenant 531 per- 
sonnes examinées directement dans leur milieu, dont 257 furent 
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reconnues atteintes, et 274 non granuleuses : hommes 21 p. 100, fem- 
mes 37 p. 100, enfants 42 p. 100; 4 Montpellier 48 p. 100, a Cette 
43 p. 100; dans les villages 43 p. 100. La filiation granuleuse a été 
reconnue du mari 4 la femme 24 fois, des parents aux enfants 48 fois, 
entre fréres ou sceurs 20 fois. La contagion 4 l’école, dans les hospi- 
ces, dla clinique, est exceptionnelle. La contagion est relativement 
faible, plus 4 craindre chez les lymphatiyues, les ophtalmiques sim- 
ples, les femmes, les enfants, et elie se produit presque exclusive- 
ment sous les formes fluente, muco-purulente ou lacrymale. Quant 4 
la prophylaxie, l’enquéte locale établira la topographie granuleuse et 
l'hygiéne générale, le traitement sécherala source de contagion dela 
part des formes fluentes, et l’isolement vaudra encore mieux, étant 
absolu pour les formes fluentes et dans les hépitaux, relatif pour les 
formes non fluentes dans les familles. 


22° Etiologie microbienne de la kératite 4 hypopion. 


D. Basso (de Génes). — D’aprés l’examen de 60 cas, l’auteur 
peut aflirmer que les ulcérations cornéennes au cours de la dacryo- 
cystite muco-purulente sont provoquées non pas par des staphylo- 
coques ou des streptocoques pyogenes, mais par le diplococcus de 
Frankel, comme Gasparini aussi vient de le signaler. Pour obtenir des 
cultures pures de ce microbe, trés virulentes a l'inoculation chez des 
petits animaux, il suffit de racler les petites ulcérations cornéennes 
& leur début, lorsqu’il n’y a pas encore une véritable infiltration 
purulente des bords, et l'on observe déja les premiéres traces de 
lhypopion. Plus tard, surtout lorsque la conjonctivite commence elle 
aussi 4 fournir dela sécrétion, ’on obtient des cultures trés impures, 
avee une grande quantité de microbes communs de la suppuration. 
Dans quelques cas de kératites infectieuses peu graves, l’auteur a 
trouvé un autre diplococcus, semblable 4 celui de Frankel au point 
de vue morphologique, mais beaucoup moins virulent. La présence 
de ces microbes étant constante dans la salive humaine, surtout au 
matin, la source de l’infection cornéenne apparait évidente. 


23° Importance des lésions de l’angle irien en rapport du 
glaucome. 


Basso (de Génes) a étudié au microscope les tissus de Pangle de 
la chambre antérieure, dans six cas de glaucome secondaire (deux 
cas de leucome adhérent, deux de synéchies postérieures et deux 
de tumeurs endoculaires), et dans un cas d’hydrophtalmie. D’aprés 
Knies, il faudrait admettre dans le glaucome une lésion primaire de 
langle irien, un processus d'irido-cyclite avec synéchie antérieure 
périphériyque. Dans les deux cas de glaucome, suite de synéchies anté- 
rieures, Basso a vu, que l’oblitération de l’angle irien était limitée 
en correspondance des synéchies; dans les autres cas il existait un 
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simple rapprochement de la périphérie de Viris au bord du _ tissu 
cornéen. L’oblitération de langle n’est pas la conséquence d’une 
inflammation locale, car les signes n’en existent pas, pas de néofor- 
mation inflammatoire, l'iris est atrophié et poussé vers le tissu scléro- 
cornéen. Dans les glaucomes suite de synéchies postérieures, l’obli- 
tération se fait par un mécanisme identique, quoiqu’il y ait des traces 
plus ou moins avancées d’inflammation. Tout cela est bien ditférent 
des conséquences d'une irido-cyclite, car dans ce cas il n’y a aucune 
tendance A Voblitération de langle irien, tout au plus elle se fait 
bien tard, par le ratatinement des tissus de l’wil enflammé, Les mémes 
altérations inflammatoires de l'angle irien sont provoquées par les 
tumeurs intra-oculaires, mais quelque fois il s’agit d’une simple com- 
pression de l'iris, comme a la suite des synéchies postéricures. 
Enfin, dans un cas d’hydrophtalmie congénitale ot l’ceil présentait 
un volume extraordinaire, loin de constater l’oblitération de langle 
irien, l’auteur le trouva élargi, l'iris poussé en arriére, le ligamen- 
tum pectinatum parfaitement normal. Cette observation, de méme 
que les précédentes résumées par l’auteur, diminuent de beaucoup 
& ses yeux l'importance assignée jusqu’aujourd’hui 4 Poblitération 
de l'angle irien, comme étant la cause du glaucome. 


Ill. -- Analyse de Thése. 


M. Morax. — Recherches bactériologiques sur Uétiologie 
des conjonctivites aiqués et sur l'asepsie dans la chirurgie 
oculaire. Thése. Paris, mars 1894. 


L’importante thése de notre distingué collégue est le résultat de 
recherches prolongées faites 4 l'Institut Pasteur, sur des matériaux 
provenant surtout de la clinique de M. Parinaud. Elle tend a substi- 
tuer de plus en plus la notion étiologique dla notion clinique comme 
point de départ de la classification des conjonctivites, le méme 
microbe pouvant quelyuefois provoquer les aspects cliniques les 
plus dissemblables; cile constitue une contribution excellente a la 
solution du probléme qui, gracea de nombreux efforts, s ‘éclaircit peu 
Apeu : mettre en évidence rapidement la morphologie et les quali- 
tés biologiques du microbe causal, souvent unique, ou, en tous cas, 
principal, dans l’affection oculaire, et par suite établir un diagnos- 
tic, en quelque sorte mécanique. 

Morax a étudié, dans la premi¢re partie de son travail, la bacté- 
riologie de la conjonctivite aigué contagieuse, de la conjonctivite 
blennorrhagique primitive ect métastatigue, des conjonctivites com- 
pliquant certaines dacryocystites; enfin ildécrit une variété entiére- 
ment nouvelle, la conjonctivite 4 pneumocoques. 

Sur la conjonclivite aigué contaygieuse, souvent épidémique, « se 
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propageant vraisemblablement par le contact seul », on connait les 
recherches de Koch (1884), de Weeks (1885), de Kartulis (1887) démon- 
trant la présence constante dans la séerétion, d’un petit bacille, facile 
a colorer par les moyens usuels, mais ne cultivant que dans des 
conditions trés spéciales. Morax a repris cette étude et fournit de 
nouveaux documents bactério-cliniques. [Il rapporte des observations 
prises dans une épidémie de ces conjonctivites, survenues dans le 
meme quartiecr et souvent dans Ies memes familles. La coatagiosité 
de l’affection était des plus nettes, et l'auteur faitremarquer ace sujet 
que l’intensité des Iésions était absolument variable suivant le ter- 
rain, alors que le microbe restait le méme. 

Le bacille de Weeks fut presque exclusivement trouvé dans tous 
les cas. Ce bacille ne se colore pas par la méthode de Gram. Il ne 
cultive pas sur les milicux ordinaires: sa culture se produit sur la 
gélose 40,3 ou 0,5 p. 100(Weeks, Morax). Morax a obtenu, dans plu- 
sieurs cas intenses, des cultures pures de cette facon et a puen avoir 
plusieurs générations successives. Dans les cultures, le bacille 
prend souvent la forme d'un filament trois ou quatre fois plus long 
que la forme habituelle. Aprés huit jours, les cultures commencenta 
perdre leur vitalité. Les inoculations sur les animaux sont restéesin- 
fructucuses. Chezlhomme.on sait que Weeks obtint plusieurs fois 
des conjonctivites expérimentales typiques. Morax s’est inoculé lui- 
méme avec la troisiéme génération d'une culture bacillaire pure eta 
provoqué l’évolution d'une grave conjonctivite muco-purulente conte- 
nant le bacille, qui est done bien lagent spécifigue de cette con- 
jonctivite chez homme. Le bacille, d@’aprés des recherches sur des 
fragments conjonctivaux enlevés (Weeks, Morax) n’occupe que les 
couches superficielles, purement épithéliales. de la muqueuse. Je 
n’insiste pas sur la contribution clinique trés compléte qui accom- 
pagne ces faits: les formes bénignes et les formes graves de cette 
conjonctivite, pouvant donner des complications cornéennes trés 
marquées, sont largement décrites. De plus, dans certains cas, le 
bacille peut provoquer des exsudations pseudo-membraneuses. 
Dans tous ces cas, souvent cliniquement ambigus, l’examen bactério- 
logique est capital, au point de vue du diagnostic et du pronostic : 
lessentiel est de bien différencier ce bacille des autres espéces 
bacillaires qui peuvent errer sur la conjonctive normale ou patholo- 
gique. 

La conjonctivile blennorrhagique des adultes et des nouveau- 
nés a pour agent pathogéne le gonocoque. Quoi qu’on en ait dit, la 
méthode de Gram conserve pour le diagnostic toute son importance 
(Morax). Des cultures issues. de l’inoculationala gélose d'une grande 
abondance de pus sont rares et trés fugitives. Quelques essais par 
la méthode de Wertheim (sérum et gélose) n'ont pas réussi. A la 
conjonetivite blennorrhagique se rattache la conjonctivite des petites 
filles qui ont une vulvo-vaginite. On trouve dans la grande majorité 
descas le gonocoque dans les deux séerétions (Widmark, A. Terson, 
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Morax). Il nous reste a savoir ce que donnerait par inoculation la 
leucurrhée sans gonocoyue, et le pus de certaines vulvo-vaginites 
chez les petites filles, développées dans quelques conditions extra- 
vénériennes, dla suite de fiévres éruptives, par exemple. Quoi qu’il 
en soit, Morax, entre autres observations, en rapporte une ot le 
mode de transmission fut des plus curieux. En jouant, une petite 
fille inocula avec son doigt |’cveil d’une de ses camarades et lui donna 
une conjonctivite 4 gonocoques, dout lorigine fut facilement retrouvée. 

La conjonctlivite blennorrhagique rhumatoide, souvent appelée 
spontance ou métastatique, serait, d'aprés MM. Parinaud et Morax, 
de méme nature microbienne que celle que produit une inocula- 
tion directe. Morax a examiné, au point de vue bactériologique, trois 
cas classiques, (rhumatisme, etc.): dans deux cas, il n’a pu retrouver 
le gonocoque ; mais dans un cas il l'aurait rencontré, avec tous ses 
caractéres. Il y aurait 14 une vraie métastase microbienne gonococ- 
cique. 

On nous permettrad’ajouter que nous avons souvent cherché (Ann. 
de dermatologie et de syph., 1893, et 4 d'autres reprises) le gono- 
coque dans des cas analogues, et nous ne l'y avons jamais rencontré. 

Cette question si intéressante nécessite encore de nouvelles 
recherches. 

Les poussées de conjonctivite chez les sujets porleurs d'affec- 
tions des voies lacrymales,décrites par M. Parinaud (Ann. d’oc., 1892), 
se compliquant quelquefois d’iritis séreuse, sont causées par le strep- 
tocoque (Widmark, Morax), souvent & l'état de pureté, et fréquem- 
ment assez virulent. Une conjonetivite 4 streptocoques a pu étre 
reproduite chez le lapin. Il peut se faire que le streptocoque existe, 
chez les lacrymaux, sans donner de vive réaction apparente sur la 
conjonctive : (ott la nécessité d’examiner bactériologiquement le 
contenu du cul-de-sac, avant d’entreprendre une opération dans ces 
conditions. 

Chez quatre enfants ne vivant pas ensemble, on a pu constater une 
conjonctivite monoculaire, sans grands phénomeénes réactionnels, 
donnant cependant sur la conjonctive palpébrale un trés léger exsudat 
opalin, s’enlevant sans meme faire saignerla conjonctive. Il n’y a eu 
aucune complication cornéenne, et les paupiéres méme n’étaient pas 
vraiment enflammeées. II s’agit, en somme, catarrhe de la con- 

jonctive avec trés légére exsudation simulant une fausse membrane 
extremement ténue, et guérissant avec la plus grande rapidité. Dans 
les cellules de lexsudat, on trouve des diplocoques nettement 
encapsulés, cultivant sur gélose et dans le bouillon, ne se dévelop- 
pant pas sur la gélatine, prenant le Gram, enfin tuant la souris en 
vingt-quatre a quarante-huil heures. Ce sont li tous les caractéres 
du pneumocoque, et Morax propose pour eette variété de catarrhe 
le nom de conjonetivile + pneumocoques. Cette forme ne semble 
pas contagieuse, elle n'a jamais atteint qu'un ceil et s'est développée 
chez de tout petits enfants dont le plus agé avait 2 ans et demi. 
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, Ces diverses constatations sont basées sur de nombreuses observa- 
tions, auxquelles on ne peut que renvoyer le lecteur. 

Dans la seconde partie de sa thése, l’auteur relate ses recherches 
sur l'asepsie en chirurgie oculaire. 

Les microbes du sac conjonctival normal (Fick, Gombert, etc.) ont 
été soigneusement étudiés au point de vue de la présence des 
microbes pyogénes : ily a sur la conjonctive différentes sortes de 
cocci, mais plusieurs ne semblent pas pathogéenes. Le staphylococcus 
albus serait peu a redouter: le stasphylococcus aureus, beaucoup 
plus grave, n'a pas été constaté par Morax sur la conjonctive saine. 
Quant au plus redoutable, le streplocoque, il ne l’'a pas non plus 
rencontré dans les conditions normales ; dans les cas pathologiques, 
il faudra s’assurer de sa disparition au cours du traitement pré-opé- 
ratoire. 

Pour ce qui est de l'asepsie des instruments, la chaleur séche 
semble réaliser l'idéal ; les collyres sont stérilisés 4 l’autoclave et 
conservés dans de petits ballons 4 tube recourbé qui sont la réduc- 
tion du ballon distributeur employé couramment en bactériologie. 

Le pansement est stérilisé 4 Pautoclave. 

La désinfection des paupiéres et de la conjonctive se fait tout de 
suite avant l’opération ; le lavage du cul-de-sac est fait avec une 
solution salée additionnée de sulfate de soude (20 gr. p. 1000) dissol- 
vant la mucine. 

Pour compléter ces diverses aflirmations, des recherches sur la 
teneur bactériologique du cul-de-sac, avant et aprés le premier pan- 
sement, ont été faites. Les colonies obtenues par Vinoculation des ’ 
microbes de la conjonctive normale étaient au nombre de vingt ou ; 
trente ; aprés vingt-quatre & quarante-huit heures, il ya de deux cents . 
i cing cents colonies, mais tous ou presque tous ces microbes n'ont 
qu'une action A peu prés nulle sur la cornée dulapin. L’asepsie con- 
jonetivale n’est done en aucune fagon obtenue, mais on ne trouverait 
ccpendant pas de microbes dangereux. Mémes résultats aprés les nes 
| irrigations antiseptiques (sublimé, ete.), ou aprés les irrigations asep- 
tijues. Ces derniéres auront done la préférence. Avec Marthen, l’au- 
teur pense que la prolifération, plus abondante sous le pansement 
qu’a état libre, provient de ce que le pansement compressif entrave 

la sécrétion lacrymale et, par suite, son nettoyage mécanique pour 
tequel le clignement est nécessaire. 
En tous cas, le sae conjonctival normal, malgré ses nombreux ~ 


microbes, semble, A juste titre, peu responsable des accidents post- Cy 

opératoires. Dr ALBERT TERSON. a 

IV. — Panas. — Traité des maladies des yeux, 2 vol. a 
Paris, Masson, 1894. 7 


Les deux volumes, que le professeur Panas vient de faire paraitre 
chez Masson, forment un ensemble parfait sur la science ophtalmo- 
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logique. Le maitre a résumé l’enseignement qu'il donne depuis plus 
de vingt ans & la Faculté de Paris, soit comme chargé de cours, soit 
comme titulaire de la chaire de clinique ophtalmologique.On retrouve, 
dans ce livre,les belles qualités qui caractérisent l'enseignement du 
savant professeur, sa rigueur scientifique, son tact de clinicien, cette 
clarté aussi bien que cette originalité d’exposition, qui rendent ses 
lecons toujours si attrayantes. Sa profonde connaissance des littéra- 
tures étrangéres, ainsi que ses patientes recherches, poursuivics 
pendant de longues années dans le Jaboratoire de lHotel-Dien, out 
été mises largement 4 profit, et contribuent 4 donner Aa son c@uvre 
une haute portée scientifique. 

Ce livre, devenu classique aussitot aprés son apparition, représente 
bien ’enseignement de l’ophtalmologie tel qu'il doit étre donné : dans 
tous les chapitres, nous avons retrouvé le souvenir des savantes 
lecons que nous avons entendues lorsque nous avions l’honneur 
d’étre l’éléve du professeur Panas. Ce traité s'appuie constamment 
sur les données fournies par la pathologie générale, et il est débar- 
rassé de toutes les polémiques vaines qui ne font que retarder la 
marche de la science et n'ont trop souvent pour but que de servir 
des intéréts particuliers. Aussi sera-t-il indispensable aussi bien aux 
étudiants qu’aux médecins spécialisés aprés de sérieuses études 
générales. Il préparera l'éducation des représentants attitrés de loph- 
talmologie, que nous souhaitons voir dans les hépitaux et A I'eole. A 
tous, M. Panas rappelle, dans la préface, cette belle devise de la Société 
de chirurgie qui doit leur servir de guide: « Vérité dans la science et 
moralité dans l'art. » 

I] serait impossible de suivre, chapitre par chapitre, l'analyse d'un 
traité si important, qui embrasse toute la science ophtalmologique,ui 
de consigner, méme d’une facon trés sommaire, les recherches person- 
nelles de l’auteur. Il nous semble plus intéressant de donner, d'aprés 
son livre, l’opinion du savant professeur a l’Hotel-Dieu sur les ques- 
tions les plus importantes de notre science. 

Dans les chapitres consacrés 4 l’anatomie et A la physiologie, il 
faut noter tout d’abord la théorie sur la nutrition des milieux de l’ceil, 
basée sur les expériences concernant la cataracte naphtalinique, qui 
est une lésion dystrophique et non une altération chimique. Il en 
résulte que la nutrition du cristallin et du corps hyaloide est sous la 
dépendance de la rétine ; il existe un courant nutritif qui, parti de 
cette membrane, se dirige en avant, 4 travers le vitré, comme l’ar- 
tere hyaloidienne pendant la vie intra-utérine. La clinique démontre 
la fréquence des altérations du cristallin dans les maladies de la 
rétine, et la cataracte sénile n'est peut-étre qu’une dystrophie de 
cristallin sous la dépendance de l’artériosclérose des vaisseaux 
rétiniens. Le tractus uvéal préside a la nutrition de la partie anté- 
rieure de l’ceil et 4 la secrétion de 'humeur aqueuse. Quant a l’ex- 
crétion, elle se fait en grande partie par l’angle iridien. Celui-ci 
représente non une fente étroite, mais une arcade qui ne s’'efface 
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point quand on évacue 'humeur aqueuse, ce qui a une grande im- 
portance dans la pathogénie du glaucome. D’aprés les recherches de 
Rochon-Duvignaud, faites dans le laboratoire de l'lldétel-Dieu. le 
canal de Schlemm n'est pas un espace lymphatique, mais un sinus 
veinenx cloisonné, analogue aux sinus de la dure-:nére, servant de 
point de départ au systéme des veines ciliaires antérieures. Si les 
injections colorées, poussées dans la chambre antérieure, passent 
dans ce canal, c’est par rupture de son enveloppe endothéliale trés 
fine. 

Tout le monde connait l’opinion soutenue par M. Panas, depuis 1871, 
sur létiologie de la kératite interstitielle, qui n’est pas un accident 
direct de (hérédo-syphilis, mais qui dérive d'un état cachectique, ou 
si lon veut, dystrophique du sujet, se rencontrant dans d'autres 
dyscrasies héréditaires, le lymphatisme, la scrofule, la goutte, le 
rhumatisme. Etant donné que la syphilis est une de sa nature et 
quelle traverse A tout dge les mémes phases, on ne comprend pas 
qu'elle s’attaque sicommunément ala cornée chez l'enfant, alors qu'il 
existe une immunité presque absolue chez lVadulte : on n‘a décrit 
que 27 cas de kératite interstitielle dans la syphilis acquise, et tous 
ne sont pas caractéristiques. Le professeur Fournier, et d'autres 
auteurs, se sont ralliés & cette maniére de voir: dans une lecon toute 
récente sur les stigmates de 'hérédo-syphilis, le pro‘esseur de Saint- 
Louis disait : ce sont des lésions communes, vulgaires, banales, que 
peut réaliser importe quel trouble morbide, ce sont des lésions 
témoigrant simplement dun trouble nutritif survenu dans le jeune 
dig. et rien de plus, mais, de toutes les causes qui peuvent produire 
ces lésions, la syphilis est la plus commune. — Avant de quitter le 
chapitre de la cornée, qwil nous soit permis de rappeler les curieuses 
recherches sur la tuberculose de la cornée et sur la reproduction 
intégrale des lésions par linoculation intra-cornéenne chez les ani- 
maux. 

Au sujet de ophtalmie migratrice et les résultats contradictoires 
obtenus par les auteurs qui ont répété les expériences de Deuts- 
chmann, M. Panas estime qu’il est prudent de faire de sages réserves; 
il ne serait pas éloigné d’admettre, avee Greef, une infection géné- 
ralisée comme cause de l’ophtalmie sympathique. Le traitement 
prophylactique, qui a fait ses preuves, c’est l’énucléation de lcil 
sympathisant faite dans des conditions bien déterminées, tous les 
autres moyens restent impuissants, meme l’excision du nerf optique. 
L’énucléation est encore le procédé de choix dans le cours de la 
panophtalmie, 4 condition que les méninges ne soient pas déja 
envahies. 

Nous avons hate d’arriver a limportant chapitre consacré au 
glaucome, qui forme a lui seul une véritable monographie. Le glau- 
come primitif doit étre, au point de vue pathogénique, nettement 
séparé du glaucome secondaire. Pour le premier surtout, de nom- 
breuses recherches anatomo-pathologiques ont confirmé M. Panas 
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dans lopinion qu'il soutient depuis longtemps. Si l'on réfléchit, dit-il, 

que le glaucome rentre manifestement dans le cadre des maladies 
: de la sénilité, tout porte a rattacher l’affection 4 des lésions du 
systéme vasculaire. Les dissections démontrent déja la constance de 
lartériosclérose,. des anévrysmes et de lendartérite dans le glau- 
come hémorrhagique, qui nest qu’une modalité spéciale du glau- 
come. D’autre part, une aliération, provenant en grande partie de 
Vischémie par selérose ou cndartérite, est Patrophie de la papille. 
L’exagération du tonus n’en est pas le seul agent; la meilleure 
preuve ec’est que | xcavation n’est, nulle part, aussi prononcée que 
dans le glaucome simple sans hypertonic. Ainsi, dans le glaucome 
primitif du moins, Pangiosclérose sénile ou endovasculite constitue 
la condition primordiale. Comme pour la circulation cérébro-spinale, 
la sténose artérielle Gléve la tension sanguine et distend le systéme 
veineux et ecapillaire correspondant, exsudation plus grande. 
Bientét le tonus s’éléve, alors surtout qu’il s’ajoute des réflexes 
vaso-dilatateurs provenant du sympathique et des centres. La pous- 
sée glaucomateuse, ainsi constituée, n’est que passagére et l’hyper- 
tonie ne devient permanente que lorsque langle irido-kératique 
sublitére et empéche l’excrétion. Cette oblitération, qui est le fait 
capital dans le glaucome secondaire, n’a pas au début la méme impor- 
tance dans le glaucome primitif. : 

Le chapitre consacré a la cataracte n'est pas moins intéressant ; 
signalons en passant les travaux particuliers de l’auteur sur la cata- 
racte morganienne et sur cette cataracte nucléaire sclérosée de l’en- 
fance, trop souvent confondue avee la cataracte zonulaire. Cette 
selérose, observée chez enfant, permet de se demander si, chez le 
vicillard, le méme état n’est pas di a une altération pathologique, 
plutot qu’a un tassement et un ratatinement des fibres. 

Au sujet de Popération de la cataracte, qu'il nous soit permis de 
résumeren quelques mots la pratique du maitre, d’ailleurs bien connue 
des lecteurs des Archives. — L’extraction linéaire simple, ou opéra 
tion de Travers, est applicable 4 toutes les cataraetes spontanées 
de Venfanee, 4 un grand nombre de cataractes traumatiques, ainsi 
qua presque toutes les cataractes secondaires ou membraneuses. 
Elle joint & une grande simplicité d’exécution lavantage de débar- 
rasser l'ceil des masses cristalliniennes qui lencombrent. Elle n'est 
pas plus dangereuse et est toujours beaucoup plus efficace que la 
diseision qui doit étre presque entiérement abandonnée. 

Dans la cataracte sénile, le procédé de choix est l’extraction a 


grand lambeau sans iridectomie. L’antisepsie est assurée par la 
solution au biiodure, par le brossage des bords palpébraux 4 l’huile 
biiodurée et par les injections intra-oculaires antiseptiques avec la 
solution boriquée, Bien que cette derniére pratique ne paraisse pas 
se généraliser, M. Panas la tient pourabsolument effieace, et parmi 
les raisons qu'il nous donne, une des meilleures c’est précisément les 
beaux résultats qu'il obtient dans un milieu nosocomial, Le lambeau 
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est place a la limite du limbe transparent ou tant soit peu en dehors, 
mesurant un peu moins de la demi-cireonférence de la cornée: une 
fois la transfixion faite, on doit continuer la taille du lambeau par 
un mouvement d’are de cercle exécuté de la pointe A la base de la 
lame; ilfaut éviter les mouvements de scie qui exposent a une 
irrégularité des bords du lambeau. Une large discision de la capsule 
avec l’aiguille de Grefe est prélérable a l'arrachement avec les pinces 
capsulaires. L’extraction se fait au moyen de la curette et de la 
spatule, en procédant avec lenteur et en refoulant vers la plaie toutes 
les couches molles cataractées, avant la sortie du noyau. L’ablation 
soignée des cuuches wolles est indispensable, non seulement pour 
obtenir un bon résultat optique, mais aussi pour se mettre a labri 
de toute réaction vive. Quant aux soins consécutifs, ils sont décrits 
avec beaucoup de détails; pour tous ceux qui ont vu M. Panas a 
Peeuvre, ils reflétent bien les précautions minutieuses prises chez 
ses opérés, 

L’étude anatomique du décollement de la rétine montre que, pour 
sa production, deux conditions sont indispensables : la destruction du 
névro-épithélium donnant lieu 41’exsudation séreuse sous-rétinienne, 
et la rétraction du vitré avec formation d’un épanchement sous-hya- 
loidien. Les moyens thérapeutiques proposés jusqu'ici, souvent trés 
ingénieux, sont peu eflicaces, mais nous devons poursuivre de nou- 
velles recherches pour combattre une affection malheureusement si 
commune : en attendant il faut s’attacher 4 prévenir le décollement 
en traitant les principales causes, la myopie maligne en particulier. 

Le chapitre, consacré aux maladies des paupiéres, fournit 4 lhabile 
chirurgien de l’'Hétel-Dieu, occasion de décrire les divers procédés 
qu'il a proposés et qui, A juste raison, portent son nom. Nous ne 
citerons que la tarsorrhaphie médiane dans la lagophtalmie, l’entro- 
pion de la paupiére inférieure et surtout l’opération du ptosis, qui 
a été accueillie plus favorablement a l’étranger qu’en France; il 
suflit de lire lappréciation donnée, il y a quelques années, par le 
professeur Fuchs. 

La-structure des tumeurs conjonctivales épibulbaires a donné 
lieu & bien des controverses, d’oti les dénominations d’épithélioma 
et d’épithélio-sarcomes qui les désignent tour a tour. Ayant 
repris cette étude, l'auteur est arrivé A cette conclusion que la 
néoplasie est épithéliomateuse, avec adjonction d’éléments sarcoma- 
teux dans les tumeurs 4 marche trés rapide. La disposition des 
éléments épithéliaux, sous forme de boudins contournes ou de folli- 
cules, est caractéristique; la nature cancéreuse est d’ailleurs démon- 
trée par la généralisation ganglionnaire, par les récidives, par l‘enva- 
hissement de l’ceil, puis de lorbite. 

M. Panas a consacré un chapitre important aux maladies des voies 
lacrymales, sur lesquelles il avait publié autrefois de trés intéres- 
santes lecons. Relativement a Ja physiologie de ces organes, il pense 
que le liquide lacrymal est conduit le long des culs-de-sac par la 
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pesanteur et la capillarité; il faut y ajouter les contractions répé- 
tées de Vorbiculaire. Le canal lacrymo-nasal se charge par simple 
capillarité et écoulement a lieu sous l’action correspondante du 
courant aérien et de la contraction du muscle de Horner. Le trai- 
tement le plus efficace dans la dacryocystite chronique, c’est encore 
la stricturotomie de Stilling, suivie du cathétérisme par les sondes 
de Bowman et d’injections antiseptiques. Lorsqu'il y a ectasie 
du sac, un excellent moyen est la cautérisation pour laquelle il 
a fait faire des pointes olivaires de thermocantére, d’aprés la forme 
des cautéres déji connus du temps de Paul d’Egine. Lorsque tous 
les moyens de combattre le larmoiement ont échoué, on peut faire 
l'extirpation de la glande lacrymale palpébrale, qui est ordinairement 
suffisante ; ce n'est que dans des cas exceptionnels qu'on devra arriver 
al’extraction de la glande orbitaire. 

Il faudrait citer en entier le chapitre consacré aux maladies de 
lorbite, avec les recherches si importantes de M. Panas sur la 
thrombophlébite orbitaire, sur les exostoses éburnées, sur les kystes 
séreux de lorbite,sur la ténonite, dont ila si bien décrit le principal 
type clinique. Malheureusement cela dépasserait le cadre de cette 
courte analyse. Signalons cependant la trés intéressante étude sur 
les maladies des sinus de la face qui termine le second volume. Dans 
Vempyéme du sinus frontal, M. Panas est partisan de la trépanation 
frontale pour pénétrer dans le sinus : le cathétérisme devient dés 
lors plus facile avec la sonde courbe qu'il a fait construire et le 
drainage est assuré par quelques fils d'argent ramenés au moyen 
de la sonde. Quelque long que paraisse le traitement par ce procédé, 
c’est encore le moyen le plus sir d’assurer la guérison. 

Nous n’avons pu donner, bien entendu, qu'une petite partie des 
idées de M. Panas sur les importantes questions ¢tudi¢es dans les 
deux volumes du Traité des maladies des yeux. Cet apercu, si 
incomplet qu'il soit, permettra cependant, nous l’espérons, de se 
rendre suffisamment compte du profond intérét qui s’attache a la 
lecture attentive de cet ouvrage. 

F. DE LLAPERSONNE. 


V. — Varia. 


G. L. JonNson. — Observations sur la réfraction et la vision 
de l'ceil du phoque. (Proceedings of the zoological Society of 
London, novembre 1893.) 

On sait que l’indice de réfraction de la cornée est sensiblement le 
méme que celui de l'eau. Il en résulte que l'appareil dioptrique de 
l’ceil se trouve réduit au cristallin pour les animaux amphibies plon- 
gés dans l'eau. L’hypermétropie énorme qui en résulte a déja été 
mesurée par Young en 1801 dans son mémoire : On the mechanism 
of the eye. 
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Comment, dans de telles conditions, expliquer la vision du phoque 
dans l'eau : 

En mesurant la réfraction de l’ceil d’un phoque vivant, hors de 
Yeau, Johnson fut surpris de trouver pour le méridien vertical 
—- 4 et pour le méridien horizontal — 134, soit un As. myopique de 94, 
Un pareil degré d’As. serait incompatible avec une bonne vision si 
la pupille du phoque restait ronde; mais elle peut 4 volonté prendre 
la forme d'une fente sténopéique verticale plus ou moins étroite, qui 
neutralise ainsi les taches de diffusion plus ou moins complétement. 

Il est probable, en outre, que, lorsque l’animal est sous l’eau, un 
puissant effort d’accommodation contribue 4 augmenter la netteté de 
Vimage rétinienne. 

Johnson a mesuré la réfraction de |’ceil du phoque par le procédé 
de Vimage droite et par celui de la skiascopie. PARENT. 


VI. — Nécrologie. 
QUAGLINO (Vilan); Sperino (Turin); Cuzco (Paris). 


L’ophtalmologie vient de subir deux graves pertes, avec la mort 
de deux éminents oculistes italiens, le professeur ANTONIO QUAGLINO, 
de Milan, et le professeur CASIMIRO SPERINO, de Turin. 

Le professeur Quaglino, fondateur des Annali di Oltalmologia, 
est mort le 13 janvier dernier, 4 lage de 76 ans. Les Annali, dans 
le numéro qui vient de paraitre (vol. XXIII, fase. 1-2) en donnent 
une belle photographie, suivie d’un article détaillé sur la vie et les 
ouvrages de l'illustre oculiste. 

Nous devons nous bornera rappeler que Quaglino, éléve de Flarer, 
a Pavie, en 1843, commengea dés 1846 4 publier des travaux de méde- 
cine expérimentale, sur quelyues sujets des plus intéressants 
de ’époque. En 1848, il ouvrit 4 Milan, chez lui, un cours clinique 
d’ophtalmologie et, de 1854 & 1860, il dirigea la clinique et le dispen- 
saire d’oculistique, trés fréquentés, d’un des plus grands hopitaux 
de Milan. Pendant ces années, il publia un livre sur les maladies 
internes de l’ceil (Saggio di clinica e di iconografa oflalmosco- 
pica, Milano, 1859), avec vingt planches en couleurs, qui forment un 
des premiers atlas d’ophtalmoscopie parus en Europe. En 1860, Qua- 
GLINO fut nommé professeur a |’Université de Pavie, et dés lors son 
activité scientifique et son grand talent de clinicien purent se mon- 
trer dans tout leur éclat. En 1861, il publia son traité : Delle amau- 
rosi gangliari e delle amaurosi encefalo-spinali, pour insister, l’un 
des premiers, sur les rapports entre ’ophtalmologie et la neurologie 
et sur la valeur de |’examen ophtalmoscopique pour le diagnostic des 
maladies nerveuses. En 1862, son discours d’inauguration traita de l’im- 
portanza deqli studii fisico-matemalici sui progressi della ottalmo- 
logia, et cn 1866 Quaglino traduisit l’ouvrage classique de Donders sur 
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les anomalies de la réfraction, de méme qu’il avait traduit et divulgué 
en Italie l’excellent traité de Stellwag. 

Immédiatement aprés la découverte de Graefe, Quaglino expéri- 
menta dans sa clinique l'iridectomie pour le traitement du glaucome 
et publia, au cours de la méme année 1857 et des années suivantes, 
ses observations trés intéressantes. Mais son plus grand mérite, c’est 
d’avoir défendu le premier la sclérotomie, qu'il pratiquait systéma- 
tiquement contre le glaucome ; et, dans un mémoire publié en 1871 
(Se Viridectomia sia indispensabile per ottenere la guarizione del 
glaucoma), il soutint si bien sa thése que la cause de la sclérotomie, 
en substitution iridectomie anti-glaucomateuse, fut gagnée l'année 
suivante, devant le Congrés international d’ophtalmologie, 4 Londres. 

Avant 1850, l’extraction de la cataracte était trés peu pratiquée en 
Italie, car le grand Scarpa, et plus tard Flarer, le premier professeur 
d’ophtalmologie qui ait occupé la chaire de Pavie, continuaient 
pratiquer l’abaissement. Or Quaglino adopta Tlextraction dés le 
commencement de sa carriére; et sa grande habileté d’opérateur lui 
permit les meilleurs succés, méme avant la méthode combinée de 
Graefe, que plus tard il modifia, en adoptant un petit lambeau péri- 
phérique et une petite iridectumie. 

Encore un mérite éclatant de Quaglino, a part les idées devanciéres 
d’autisepsie et d’asepsie qu'il appliqua dans sa clinique, est celui 
d’avoir proposé le premier les injections sous-cutanées de calomel a 
la tempe, dans les maladies syphilitiques de l’ceil et dans les iritis et 
irido-choroidites en général. Il signala, en 1865, les altérations du 
fond de Peil dans lhéméralopie, dont il avait observé et soigné un 
grand nombre de cas; il étudia longuement l'action des paracentéses 
répétées de la chambre antérieure, pour eu définir les indications 
thérapeutiques. Il remarqua, en outre, bien précocement, limpor- 
tance des cautérisations au nitrate d'argent dans les conjonctivites 
purulentes et, dés 1863, il avait étudié l’action de la féve du Calabar 
sur l’eeil, et signalé la valeur de ce médicament dans le glaucome. 
Enfin, au Congrés de Londres, en 1872, Quaglino soutint aussi la 
cautérisation du sac dans les dacryocystites graves, et présenta ses 
sondes 4 extrémité conique pour la dilatation graduelle sans inci- 
sion des canalicuies; dés 1875, il pratiquait l’iridectomie en cas de 
décollement rétinien, non pas dans l’idée d’une guérison, mais pour 
limiter le décollement et en éviter le progrés. 

Quaglino était bien connu a |'étranger; il représenta le gouverne- 
ment italien au Congrés international d’ophtalmologie de Paris, 
en 1860, et le Congrés de Milan, vingt ans plus tard, l’élut son pré- 
sident par acclamation. En 1881, 4 age de 65 ans, la contagion d’une 
violente ophtalmie priva de la vue cet homme illustre, qui avait dédié 
toute sa vie & lophtalmologie. Eprouvé encore plus cruellement 
par la mort de son fils ainé, Quaglino a passé les derniéres années 

de sa vie bien tristement, dans sa retraite de Tremezzo, sur le lac 
de Como. Il laisse nombre d’éléves parmi les oculistes les plus 
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distingués d’Italie, qui, tous, garderont 4 jamais le souvenir de la 
vie exemplaire et de l’ceuvre immortelle du maitre. 


Le professeur Casimin SpeRtNO, mort a Turin le 12 février 1894, 
était né le 31 aotit 1812 A Scarfavigi, prés de Cuneo. I] étudia la 
médecine 4]'Université de Turin, et dans cette ville il ouvrit en 1838 
le premier dispensaire d’oculistique. Plus tard, nonimé professeur 
d’ophtalmologie et de dermosyphilopathie 4 Université de Turin, 
il fonda ici Phépital ophtalmique, qui, en quelques années, gagna 
une grande importance. Lié avec les hommes politiques les plus 
illustres de son temps, tels que d’Azeglio et Cavour, Sperino jouis- 
sait dune grande consilération dans le monde et d'une grande popu- 
larité. Il a été pendant longtemps doyen de sa faculté, et puis, de 
l'Université deTurin, il fut nommé plusieurs fois député par les pro- 
vinces du Nord de I'Italie et, en 1883, il entra au Sénat. L’année 
suivante, son jubilé doctoral fut solennellement fété a Turin; et 
l’Académie de médecine publia a cette occasion un volume, avec les 
travaux bien remarquables des éléves de SPERINO. 

Les plus intéressantes publications de Sperino sont: un grand 
volume sur la Syphilisation (1853), et les Etudes sur Vévacuation 
répétée de LThumeur aqueuse dans les maladies des yeux, publiés 
en frangais en 1862, avec la collaboration de M. le professeur 
Reymond, qui était alors son assistant. 

SPERINO était un homme de science et de coeur. Le succes yu'il 
sut gagner par son travail et ses qualités personnelles, il le dédia 
presque entiérement au profit de son pays, de l’art ju’il aimait et de 
ses éléves. C'est le plus grand éloge que l'on puisse faire de cet 
illustre oculiste. A. ANTONELLI. 


Une personnalité scientifique qui, tout en ayant surtout cultivé la 
chirurgie, a attaché son nom aux débuts de l’enseignement officiel 
de Vophtalmologie francaise, vient de disparaitre avec M. Cusco, 
membre de ’Académie de médecine, chirurgien des hdpitaux. On a 
déja dit en quoi la carriére du gynécologue ct celle de l'anatomiste, 
dont on pourrait citer maintes préparations, en particulier sur les 
nerfs criniens, conservées au Musée de la Faculté, ont été bien 
remplies. Déja ces travaux divers ow il s’essaya, prouvent la délica- 
tesse peu banale de cet esprit curieux qui chercha avant tout le cété 
artistique de la chirurgie. N’était-il pas, dans ce cas, presque obligé 
de toucher a l’oculistique, bien qu'elle fit alors considérée a la Faculté 
conime une science accessoire ? 
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Cusco comprit vite Pintérét que pouvait avoir cette étude incom- 
prise et, pour ainsi dire, non encore légitimée. Ne négligeant pas 
l’ophtalmoscopie, il se perfectionna dans les opérations oculaires, 
qu'il pratiqua avee une dextérité reconnue. A la Salpétriére, & Lour- 
cine, il créa et poursuivit un enseignement clinique sur les maladies 
des yeux, et c’est en fondant le service ophtalmologique de Lariboi- 
siére, qu'il a conduit a la fondation ultérieure de la clinique ophtal- 
mologique définitive de la Faculté, & !Hdétel-Dieu. Sans doute, ses 
quelques productions sur le glaucome, entre autres, sa construction 
ingénieuse d’un appareil a lentilles élastiques pour la description des 
mouvements accommodatifs, n'ont pas montré toute sa valeur, et 
c’est surtout par ses lecons qu’il contribua a la diffusion des études 
ophtalmologiques, en formant des éléves qui depuis ont dépassé le 
maitre. 

Avec lui s’efface une de ces figures de chirurgiens, tels que Follin, 
Foucher et d’autres, 4 demi spécialisés, ou revenant tout au moins 4 
loculistique comme A une branche privilégiée qu’ils regrettaient 
d’abandonner. Je ne puis m’empécher de rappeler ici la mémoire 
de mon vénéré maitre Trélat. Ces hommes ont été, en somme, 
les précurseurs de la reconnaissance officielle de l’ophtalmologie 
comme science autonome. Qui ne doute que, si l’époque avait été 
meilleure et le préjugé moins tenace, ils n’eussent pénétré bien en 
avant sur ce terrain, au lieu de rester de ces chirurgiens que l’oph- 
talmologie séduisit, sans pouvoir retenir ? 

Trés versé dans Vhistoire de la médecine (dont il contribua a 
établir la chaire) et dans l‘histoire de l’ophtalmologie, dont il pos- 
sédait les pls anciens documents (et dans quelles incomparables et 
originales reliures !) il a passé, dans l’attitude du dilettante ami de 
toutes les choses belles, et qui a de la peine 4 se décider a ne déve- 
lopper qu’un cété de ses facultés. Il ne lui a manqué que la spécia- 
lisation hative et délibérée pour étre au premier rang dans un art 
qui, devenu si étendu, demande a celui qui veut s’y adonner l’'abandon 
de tout son temps et de la plus grande partie de ses gouts personnels. 
I] laisse, parmi tous ceux qui l’ont connu, le souvenir d'une intelli- 
gence remuante et délicate, aux multiples aptitudes, d’un esprit 
gracieux et affiné, et, ce qui est plus rarement uni a ces grandes 
qualités, d'un coeur généreux qui n’était ouvert qu’aux sentiments 
larges et loyaux. ALBERT TERSON. 


Le Gérant: G. LEMAITRE. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 


OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orfévres, Prés du Pont- Neuf 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille d’Or 


A REFRACTION 


Du PARENT 


(Modéle a verres cylindriques) 


L’importance du diagnostic objectif de l'amétropie au moyen de i’ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi les nombreux modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. I.es verres correcteurs sont montés sur trois disques : 

let disque : Verres converes 1, 2,8. 4, 5, 6, 7,8, 9. 16% et le verre concave — 10% qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 2™¢ disque de facon a avoir 11, 12, 13..... et 204 concave 

disque Verres concaves 2, 3.4, 5,6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe qu’on peu 

2¢ disg J 1. 2, 3.4, 5,6, 7, 8, 9, ld et 10" qu’ t 
combiner avec la série des verres du 1*t disque de fagou a avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe. 

3° disque : Cylindres concaves 2 1 5, 6 et 74 pouvant, ps nécanisme facile, 

3° disgr Cylind 1, 2, 3, 4, 5, 6 et 74 pouvant, par un 1 I facil 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : Geet 9°. Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatisme total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmosecope 
permet douc de corriger toutes les variétés d’amétropie. 

Une lentille convexe de 15° et des miroirs spéciaux tant pour lex umen a limage droite que 
pour celui 4 l’image renversée complétent l'instrument. Son prix est de 70 fr. 


Supplement aux Archives d'Ophtalmolozie 


' 
P.ROULOT 
== 
j 
| 
| 


YEUX 


-P. BOLS 


PAR 


2s, rue 


G.-H. 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN ve BELLIN 
AU QUINQUINA ET COLOMBO . 


Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge Antinerveux 
Exiger sur /’étiquette /a signature J. FAYARD 
DETHAN, ?)°", rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: @'. 


ANEMIE, CHLOROSE 
CHITISHE 


PYROPHOSPHATE pe FER 


ROB 
APPROUVE PAR L'ACADEMIE DE MEDECINE 


Pilules, Dragees ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 

Exiger sur (Etiquette signature EB. ROBIQUET 


MALADIES oe vESTOMAC 


Digestions difiiciles 
Manque d’appétit. Aigreurs. Flatuosités 


POUDRES et PASTILLES 
SON 


PATER 


Au Bismuth et Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Boite 
DETHAN, Ph'*" a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 


MALADIES oe ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 


PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Bxiger la Signature de DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et or Pharmacies.— La Bolte - 2°50. 


BAIN: DE PENNES 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
Kemplace Bains aleatlins, ferrugi nets, 
sulfurenus, surioul les Bains de mer. 

Lawer Tumbre de URtat. — PHARMACIES. BAINS 


PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS 


WVignon, 
Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pres la Madeleine 


COULOMB. 


Brochure in-8", avee 4 gravures sur bois. 


UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 


SONNEAU FILS 
OCULARISTE 


De Facultés ct Universités francaises et étrangeres, fournisseur des Nlépitaux civils et militaires 


SUCCESSEUR 


— Cette brochure est envoyée FRANCO 


STALIMENTATION 
DU D' CHURCHILL 


| POUR FEMMES ENCEINTES OU NCURRICES ; 
& ENFANTS EN BAS-AGE 

Ce médicament fournit les deux 
éléments indispensables pour la 
formation des os. — Le phosphore 
lachaux. — Une grande cuillercée 
dans de l’eau aprés chaque repas. } 
Prix : 4 fr. le flacon. 5 
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MOLLARD 


FOUBERT, Pharmacien de 1 Classe, Successeur 
PARIS, 3, Rue des Lombards — USINE 4 St-Denis (Seine) ta douz. 
SAWVON Phenique.. 45°/.de4°MOLLARD 12° 
SAWVON Borate..... 410°/ode AeMOLLARD 42° 
SAVON aw Thymol . 15°/,de4°MOLLARD 12° 
SAVON i I'Ichthyol. 10°/.de AP MOLLAR) 24! 
SAVON . 22° 
SAVON a Sailol. . 45¢/ode MOLLARD 12° 
SAVON au Sublime a1 MOLLARD 18° 24° 
SAWVON Iedé (KI — 10 deA°MOLLARD 24 
SAVON Sulfureux dygieniquede MOLLARD 12°00 24 
SA VON w Goudron \orwege MOLLARD 12° 
SAWVON Gliycérine ..... de A°MOLLARD 12° 
hs VENDENT EN BOITE DE 1/4 ET DE 1/2 DOUZAINE Avie 


Rapport favorable de Acitemie de Medecine 
a 


3% °/, 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 


Antiseptique, Ci-etrisant, Hyyiénique 
Purstie air chargé dé miasmes 

Preserve des maladies ep:démiaues et contagieuses. 
Précieux pour les soins intimes du corps. 


Exiger Timbre de U'Etat. — TOUTES PHARMACIES 


: 
J ‘ 
— 
j 
A. 
: ‘ 
| 
7 
| 
: 
= 4 
: 
ay 
; 4 
an: > 
¥ 
1 —- = 
- 
| 
INAIUNE FENN 
— 


Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e mei//eur 
pour les enfants en bas age : i/ supp/ée a I’insuffisance du /ait 
maternel, facilite le sevrage. 
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ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 
Méthodes d’examen de Formulaire thérapeutique du traité pratique 


des maladies des yeux ches les enfants), Prix... 1 fr. 50 
VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. l'rix............. 1 fr. 50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du développement 
de l’ceil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... . 
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